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Le projet de naissance est un outil relativement récent. En France, la Haute Au-
torité de Santé (HAS)  recommande aux professionnels de la Périnatalité d’informer les 
couples  à ce sujet dès le début de la grossesse [1] et il est mentionné dans le Plan Péri-
natal 2005-2007 [2]. 
 
 Pourtant, aucune étude évaluant l’élaboration effective des projets de naissance 
en France n’a été retrouvée. 
De plus aucune évaluation concernant l’information des femmes à ce sujet n’est connue. 
Très peu d’études françaises évoquent le projet de naissance.  
Parallèlement cet outil semble être considéré différemment dans les pays anglo-saxons : 
depuis longtemps, ceux-ci s’intéressent à l’intérêt d’élaborer un projet de naissance et 
travaillent sur ce dispositif. Il est majoritairement utilisé par les femmes et fait partie des 
pratiques courantes dans l’accompagnement de la grossesse et de la naissance. Il est le 
corolaire de leur modèle de prise en charge des parturientes [3].  
 
En tant qu’étudiante sage-femme j’ai rarement assisté à une information sur le 
projet de naissance donnée par les professionnels de santé.  
 Durant mes stages, j’ai été confrontée à des couples ayant élaboré des projets de 
naissance. Plusieurs éléments m’ont étonnée à ce sujet :  
- la faible proportion de femme / de couple s’engageant dans cette démarche 
- la source d’information de ces femmes  / couples : très peu paraissaient avoir re-
çu l’information sur cet outil par un professionnel de santé.  
Par ailleurs, des commentaires étaient souvent faits par les professionnels de santé 
au sujet du manque d’intérêt du projet de naissance pour les femmes.  
 
Je me suis alors interrogée : comment et quand l’information sur le projet de 
naissance était donnée aux femmes enceintes ? Que savaient-elles sur le sujet ? Quelle 
place les sages-femmes et les autres professionnels de santé avaient dans cette informa-
tion ?  
Par la suite, j’ai souhaité évaluer l’élaboration effective de tels projets au sein du 
Réseau Santé Périnatal Auvergne (RSPA) et les raisons de cette élaboration.   
Finalement, évaluer l’impact du projet de naissance sur le vécu de 
l’accouchement m’a paru nécessaire.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I. Revue de la littérature 
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1.1.Le projet de naissance : qu’est ce que c’est ?  
1.1.1. Définition de la notion de projet 
La définition apportée par le dictionnaire de la langue française est : « projet : 
n.m, ce que l’on a l’intention de faire » [4].  
De plus, le projet peut aussi se définir comme une « anticipation de type partiel-
lement déterminée ». Cela revient alors à dire qu’ «  il s’agit de faire advenir pour soi 
un futur désiré » [5].  
1.1.1.1.Histoire de la notion de projet [5] 
Le projet est une notion relativement récente.  
En effet, le terme de projet était inconnu des Latins et des Grecs. Ce mot appa-
raît au XV
ème
 siècle dans la langue française. Néanmoins, à cette époque, il est réservé à 
l’architecture. Il est utilisé au sens propre : « jeté en avant ». Aujourd’hui, même si le 
sens propre est toujours utilisé, le sens figuré de ce mot s’est développé.  
Le sens actuel du mot projet s’impose au XXe siècle. Il est alors fortement lié à 
l’idée de progrès technique. 
Dans les années 1970, il est global, idée d’une société et se veut offensif et con-
quérant. Dans les années 1975, il devient local. Il a pour objectif de redonner espoir 
mais aussi de stimuler l’imaginaire de la population pour chercher des solutions aux 
problèmes rencontrés par la société de l’époque. 
A ce jour nous sommes dans une « culture à projets ». Ceci serait lié au déve-
loppement scientifique. En effet, « l’une des fonctions du savoir est bien de mener à la 
prévision ». « Ainsi se déploie sous nos yeux en tous sens une profusion de conduites 
anticipatives qui avoisinent l’acharnement projectif ». En effet, le mot projet est utilisé 
dans de nombreux domaines : projet de loi, projet d’orientation, projet professionnel, 
projet de recherche,… et projet de naissance !  
1.1.1.2.Définitions possibles pour un projet 
D’après P. Boutinet, la notion de projet peut être encore plus approfondie.   
Ainsi le projet ne pourrait pas porter « sur le long terme […] il ne peut pas non 
plus se limiter au court terme trop immédiat ». Il aurait pour attribut de n’être « jamais 
totalement réalisé, toujours à reprendre ». De plus, celui-ci est destiné à être intégré 
dans une histoire. Il entretient une relation complexe avec l’auteur, notamment avec 
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son « expérience déjà réalisée » et son « histoire personnelle ». Le projet serait vital.  Il 
éviterait à l’individu « de se complaire dans la compulsion de la répétition en s’efforçant 
de créer de l’inédit ». 
Ainsi, le projet semble être une évolution constante, fonction du « futur souhaité et des 
moyens propres à le faire advenir » qui de cette manière « se fixe un horizon temporel à 
l’intérieur duquel il évolue ». 
La définition approfondie donnée par cet auteur pourrait se mettre facilement en 
parallèle avec l’idée même d’un projet de naissance.  
Ainsi, le projet de naissance devrait donc être une entité constamment en mouvement 
et en évolution. Il serait dépendant de l’histoire et de l’expérience de chaque femme 
et devrait lui éviter de (re) produire ce qu’elle ne souhaite pas à priori.  
 
Sur le plan psychologique, le projet serait lié à un état de passage de certains 
stades de l’existence. « Il sert donc à définir les conditions de choix et d’orientation qui 
se posent aux étapes clés de l’existence lorsque celle-ci, dé-ritualisée, se déroule en mi-
lieu technologique ». Or, la naissance est une étape de la vie. Le projet devrait per-
mettre d’ « anticiper la séquence suivante », comme une femme anticiperait le fait de 
devenir mère, s’y préparerait, y réfléchirait.  
Il est censé aider la parturiente dans son passage d’état de femme à celui de mère en lui 
donnant le choix sur la manière d’y parvenir. Ceci la rendrait actrice de la naissance de 
son (ses) enfant(s).  
 
P. Boutinet définit 5 prémisses (probablement non exhaustives) qui sont néces-
saires pour conduire et élaborer un projet. 
Tout d’abord l’« unicité d’élaboration et de réalisation » qui exprime qu’une 
personne ne pourrait ni construire un projet pour autrui, ni réaliser le projet de quel-
qu’un d’autre. 
Ensuite, la « singularité d’une situation à aménager » où le projet devrait être 
« une réponse inédite qu’un acteur singulier apporte à une situation elle-même singu-
lière » 
 
Ces deux premiers points amèneraient donc le projet de naissance à être la ré-
ponse élaborée par un couple (ou éventuellement une femme seule) pour la nais-
sance particulière de cet (ces) enfant(s). Il ne pourrait pas être seulement la copie d’un 
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projet de naissance d’un autre couple ni d’un publié sur internet. Il ne peut pas, non 
plus, être l’acceptation d’un projet de naissance proposé par la maternité. 
 
Puis la « gestion de la complexité et de l’incertitude ». Un projet serait destiné 
à « gérer l’indétermination d’une situation problématique faite de l’interdépendance de 
plusieurs paramètres exigeant que ladite situation ne soit pas abusivement simplifiée 
mais, au contraire, prise dans toute sa complexité ». 
Le rôle des sages-femmes leur permet de considérer la grossesse et 
l’accouchement comme une « situation faite de l’interdépendance de plusieurs para-
mètres ». Le projet de naissance apparaitrait donc comme un dispositif pour aider les 
couples à gérer le moment de la naissance avec toute l’incertitude que celui-ci com-
prend. 
 
Le projet devrait être l’ « exploration d’opportunité dans un environnement 
ouvert », et pourrait se concevoir  uniquement dans un environnement susceptible 
d’être exploré et modifié. Concevoir un projet ce serait donc « estimer que des réalisa-
tions sont possibles et en tout état de cause des réalisations sensiblement différentes de 
tout ce qui a pu être fait jusqu’ici ». 
De nouveau il peut exister un parallèle avec le projet de naissance. Dans le do-
maine de la parturition il n’existe pas de pratiques figées. Ainsi, le projet de naissance 
peut trouver sa place pour favoriser l’évolution des pratiques. 
 
Enfin, le projet nécessiterait l’ «  implication d’auteur(s) et d’acteur(s) ». Au 
sein du projet, les auteurs devraient ainsi composer avec les acteurs en fonction du rôle 
de chacun. Ce rôle doit être bien défini.  
Ainsi, pour le projet de naissance, les parents seraient nécessairement les au-
teurs. Le cœur du projet ne pourrait être que le fruit de la réflexion du couple sur la 
naissance de leur enfant. Mais, ils devraient placer les professionnels de santé en temps 
qu’acteurs au sein du dit projet. 
 
Après avoir exposé les généralités qui peuvent être discutées autour du concept 
de projet, précisons à présent  la notion même de projet de naissance.  
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1.1.2. Le projet de naissance 
1.1.2.1.Histoire de la naissance et histoire du projet de naissance 
Pour comprendre la mise en place des projets de naissance, il faut tout d’abord 
comprendre ce qui a marqué l’histoire de la naissance.  
Jusqu’au XVIIIe siècle, la naissance est inscrite dans un rituel. En majorité, elle a 
lieu dans le confinement de la maison mais cela n’empêche pas qu’elle soit l’affaire 
d’un village tout entier. Aux premières loges, la matrone, une femme âgée ayant acquis, 
avec le temps, l’ « expérience » de l’accouchement. Elle est reconnue par les familles 
mais également approuvée par le curé. Autour d’elle, les parentes, amies, voisines de la 
famille ayant déjà enfanté. Elles aident, accompagnent la parturiente par leur expérience 
et leurs conseils. Les jeunes filles et les enfants sont exclus ; les hommes aussi, à 
l’exception du père qui se doit d’accueillir le nouveau né contre lui pour le réchauffer 
[6]. 
Ce « rite » doit permettre à la parturiente de vivre au mieux son changement de 
statut femme-mère et son expérience de la maternité : il doit l’amener à avoir confiance 
en elle et en son pouvoir d’enfanter.  
Malgré cet espace rassurant et la liberté des postures de l’époque, la douleur est 
considérée selon le précepte de la Bible comme une fatalité : « Tu enfanteras dans la 
douleur ».  
D’autre part, la mortalité maternelle et néonatale est importante. Les mutilations sont 
courantes. Dans de rares cas, l’accouchement a lieu à l’hôpital. A l’époque ce n’est pas 
un établissement de soins, mais un espace d’accueil et d’assistance pour les pauvres où 
la mortalité maternelle est estimée entre 10 et 50 %. 
 
A partir du XVIII
e
 siècle, l’arrivée des chirurgiens dans le monde de la naissance 
va remettre en cause beaucoup de principes. Des progrès sont réalisés notamment avec 
l’apparition d’instruments (forceps et leviers). Les « accoucheurs » se rendent souvent 
indispensables en utilisant ces instruments. C’est un premier pas vers la technicisation 
de l’accouchement. Dans le même temps,  la position sur le dos devient la position im-
posée ; la femme se retrouve de plus en plus seule face à l’accoucheur [6].  
De plus, dans les années 1750, des critiques émergent concernant les matrones et leur 
manque de connaissances. Ceci aboutira dès 1760 à une vraie formation des sages-
femmes, avec notamment les cours proposés par Madame De Coudray. Néanmoins, 
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malgré une meilleure formation technique, les sages-femmes ne sont plus choisies au 
sein du village ; elles se révèlent beaucoup plus dures et autoritaires [6]. Déjà, le rituel 
rassurant autour de la naissance semble compromis. 
 
Le XIX
e
 siècle sera une véritable rupture. Il va marquer une évolution vers la 
technicisation de l’accouchement dans un premier temps par l’amélioration de la forma-
tion des sages femmes, des travaux de Pasteur et de l’instauration de règles d’hygiène 
de base. De plus,  la découverte de certaines drogues pouvant être utilisées comme anes-
thésiant rend les femmes de plus en plus « dépendantes » des médecins. Ces méthodes, 
expérimentées tout d’abord en Angleterre, restent discrètes en France [6].  
A partir des années trente, l’Hôpital du milieu urbain devient un espace totale-
ment technicisé avec une organisation bien différente des hôpitaux traditionnels (struc-
ture d’accueil). Dans ces endroits, la naissance est bien éloignée de son rituel rassurant. 
Mais pour de nombreuses raisons (aide de l’Etat, peur de la mortalité,…), les femmes 
s’orientent quand même vers ces centres de soins pour accoucher. Les parturientes qui 
en ont les moyens préfèrent accoucher à domicile car l’Hôpital conserve son image 
d’assistance à la pauvreté.  
A la campagne, l’accouchement à domicile par une sage-femme reste pratique courante 
compte tenue de l’absence de maternité rurale [6].  
Jusqu’en 1960, c’est l’autorité incontestée du praticien qui prime. C’est le mo-
dèle paternaliste [3]. Le praticien écoute, donne des réponses mais il est le seul à déci-
der. C’est l’apparition de la préparation à la naissance qui entraine une certaine émanci-
pation des femmes.  
Néanmoins, cette pratique finit par évoluer dans les années 1980 face à l’apparition no-
tamment de la péridurale. L’accouchement à l’hôpital est alors préféré, paraissant plus 
sécurisant : avec l’échographie, l’enregistrement cardiotocographique et la péridurale, il 
doit permettre de lutter contre la morbi-mortalité périnatale [6]. 
 
Si les conditions d’autrefois ne sont pas à regretter, l’entourage chaleureux 
et l’accompagnement empathique qui se sont perdus au fil des siècles manquent 
aux femmes. 
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C’est dans ce contexte qu’apparait en Angleterre le projet de naissance ou, plus 
précisément, le « Plan de naissance » (« Birth Plan »).  
En 1991, à la suite d’une étude sur la satisfaction des parents, l’avis du comité 
d’expert « «Changing Birth » entraîne dés 1993 l’apparition des projets de naissance.  
L’objectif étant : «  les femmes devraient avoir la possibilité de discuter leur projet en ce 
qui concerne l’accouchement et la naissance. Leurs décisions devraient être inscrites sur 
le projet de naissance et incorporées au dossier médical. Tout doit être fait, dans la me-
sure du possible, pour respecter les souhaits de la femme et de son compagnon, et pour 
les informer des services auxquels ils ont droit » [7].  
Parallèlement, les sages-femmes développent un nouveau modèle de prise en 
charge : la grossesse est un état de santé, l’accouchement un processus physiologique. 
Ce modèle considère la femme et la sage-femme comme partenaires égaux [3]. D. 
Harding cite K. Guilliland à ce propos : « Le partenariat fait appel aux connaissances 
collectives et au discernement de la sage-femme, ainsi qu’aux connaissances person-
nelles spécifiques et au discernement de la femme et de sa famille. » [3].  
Le modèle des sages-femmes va totalement dans le sens du projet de naissance. 
En France, il faut attendre 2000 pour voir apparaître un premier projet de nais-
sance. Celui-ci, présenté par un couple à une équipe, avait été rendu public sur internet. 
Il avait suscité un certain débat avec des réactions parfois violentes : les professionnels 
de santé avaient ressenti une remise en cause de leurs compétences de la part des pa-
rents [8].  
1.1.2.2.Définition du projet de naissance 
Il est très difficile de trouver une définition unique pour le projet de naissance. Il 
en existe beaucoup. Néanmoins, deux définitions seront présentées ici.  
Tout d’abord, celle mentionnée par la HAS dans les recommandations profession-
nelles de mai 2007 concernant le « Suivi et l’orientation des femmes enceintes en fonc-
tion des situations à risques identifiées » dit : «  Un projet de naissance est l’énoncé 
des souhaits des parents quant au déroulement de la grossesse et de la naissance de 
leur enfant. Il inclut l’organisation des soins, le suivi médical, la préparation à la 
naissance et à la parentalité, les modalités d’accouchement, les possibilités de suivi 
pendant la période post natale y compris les conditions d’un retour précoce à do-
micile et les recours en cas de difficultés. Il peut être formalisé par un document 
écrit et rédigé par les parents » [9].  
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 Puis, celle donnée par Sophie Gamelin-Lavois, auteur et consultante périnatale : 
« Le projet de naissance permet aux futurs parents de se projeter dans le moment 
de l’accouchement et de l’accueil de bébé. C’est l’occasion pour eux de réfléchir à 
ce qu’ils souhaitent, d’exprimer leur désirs, de clarifier le contrat de soins avec le 
personnel médical et de le négocier (jusqu’à la dernière minute), et enfin d’être 
acteurs de ces moments. Il peut évoluer dans le temps, être oral ou écrit. Il est re-
commandé d’en faire une synthèse de quelques points essentiels à inclure dans le 
dossier médical » [10].  
 
Il est nécessaire de comparer et de combiner ces deux définitions.  
Concernant tout d’abord l’élaboration du projet de naissance, la première défini-
tion fait part d’un simple « énoncé » des souhaits des parents. Pourtant, la notion de 
projet discutée ci-dessus, n’exprime pas seulement un énoncé, mais une véritable ré-
flexion menée par l’auteur du projet. 
Une définition considère que le projet de naissance doit inclure tout ce qui en-
toure la grossesse, les consultations jusqu’aux suites de couche. A contrario, l’autre 
semble centrée totalement sur l’accouchement.  
D’ailleurs, une contradiction identique a été mise en évidence dans l’évaluation du plan 
périnatal en mai 2010 : «  Les femmes ont d’avantage un projet d’accouchement qu’un 
projet de naissance » [11]. 
Les femmes semblent élaborer ainsi un projet de grossesse. Celui-ci est très concret et 
réel mais elles ne le formulent pas car il s’inscrit dans la sphère intime. Elles ne souhai-
tent pas nécessairement que les professionnels de santé en aient connaissance.  
D’autre part, elles élaborent un projet d’accouchement. Elles le formulent mais, dans 
la majorité des cas, sans l’écrire. En effet, pour elles, la période de la naissance est une 
période de « ressenti et d’impression » : il serait contradictoire de la formaliser par 
l’écriture.  
Enfin, concernant la forme du projet de naissance, les deux définitions repren-
nent le principe selon lequel les parents peuvent mener cette réflexion et choisissent 
d’en faire part ou non à l’équipe médicale. De plus, ils choisissent le moyen de leur en 
faire part (par le biais d’un document écrit ou non). 
Une dernière précision : le projet de naissance n’est pas uniquement réservé 
aux grossesses « physiologiques ». D’ailleurs il n’est pas précisé (et notamment dans la 
définition de la HAS) que celui-ci se limite aux grossesses physiologiques. Dans 
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l’ouvrage « Le nouvel art de la sage-femme », l’auteur cite Taylor « Dans un processus 
physiologique normal, les préférences individuelles des mères doivent prévaloir sur 
toute autre considération […] dans un processus de grossesse pathologique, la mère 
conserve tout de même le droit de prendre ses propres décisions » [3]. 
 
Il est très difficile à l’heure actuelle d’évaluer le pourcentage de la population 
française qui réalise un projet de naissance. D’autant plus que parfois ce n’est pas un 
document formel.  
Ainsi, le projet de naissance est une entité difficile à définir, qui trouve son ori-
gine non seulement dans l’évolution culturelle mais également en réponse à une nais-
sance considérée comme sur technicisée.  
 
Si la définition du projet de naissance n’est pas simple, il n’est également pas fa-
cile de déterminer sa nature juridique.  
1.1.2.3.Nature juridique du projet de naissance 
 La nature juridique du projet de naissance est une interrogation qui semble être 
récurrente. Une discussion a été menée à ce sujet au cours des Assises des sages-
femmes en 2008.  
Le projet de naissance est proposé par certains comme un contrat au titre équiva-
lent du contrat de soins des arrêts Mercier du 20 Mai 1936. Cette nature de contrat est 
discutée.  
Il semble effectivement que l’intention première d’un couple qui propose un pro-
jet de naissance n’est pas d’établir un contrat à proprement parler.  
Par ailleurs, on peut estimer que le contrat « s’appuie sur des vérités attestées par 
une autorité, est accepté ou pas, et offre un cadre sécurisant. Le projet est un canevas de 
propositions réfléchies, ici centrées sur la famille, sur le désir de ces parents là, pour 
cette naissance particulière et unique» [12]. 
Enfin, considéré comme un contrat, ne remettrait-il pas en cause un principe 
fondamental : l’indépendance professionnelle de la sage-femme ? Art. R. 4127-307 du 
Code de la Santé Publique : « La sage-femme ne peut aliéner son indépendance profes-
sionnelle sous quelque forme que ce soit » [13].  
 
10 
 
Pourtant, si le projet de naissance n’est pas un contrat, il n’est pas non plus un 
simple « récapitulatif de souhaits exprimés par les mères / couples » [14]. 
Il est la force probante de la relation professionnel-patient. Et il peut donc en découler 
des situations litigieuses. En effet, le projet de naissance exprime quelquefois des refus 
clairs. Or, le professionnel ne peut passer outre ce refus car cela engagerait sa responsa-
bilité [14]. 
 Ainsi, la nature juridique du projet de naissance n’est pas très claire. Mais fina-
lement, pourquoi est-il intéressant et nécessaire d’informer les femmes sur l’existence 
de cet outil ?  
1.2.Pourquoi informer les femmes sur le projet de naissance ?  
1.2.1. Un outil qui semble être légitime au regard de la loi 
En matière de juridiction française, il existe des principes fondamentaux dans le 
droit des usagers. Ces principes sont récents.  
 
Tout d’abord, le patient a droit de participer à sa prise en charge. Cette 
participation ne peut avoir lieu qu’à la suite d’une information adéquate. Ce droit 
est précisé au sein de plusieurs textes.  
La Charte de la personne hospitalisée du 2 Mars 2006 énonce le principe de 
choix et de droit à l’information du patient : « L’information donnée aux patients 
doit être accessible et loyale. Le patient participe aux choix thérapeutiques qui le con-
cernent » [15]. 
De plus, le principe de choix éclairé est précisé dans le code de la santé pu-
blique. La loi du 4 Mars 2002 relative aux droits de la personne et aux droits et respon-
sabilités des usagers mentionne, article L. 1111-4: « toute personne prend, avec le pro-
fessionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu’il lui four-
nit, les décisions concernant sa santé » [16].  
L’obligation d’information à laquelle est tenu le praticien est énoncée par le 
code de la santé publique qui précise par l’article L.1111-2 :  
« Toute personne a le droit d'être informée sur son état de santé. Cette information porte 
sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposés, 
leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves 
normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et 
sur les conséquences prévisibles en cas de refus. Lorsque, postérieurement à l'exécution 
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des investigations, traitements ou actions de prévention, des risques nouveaux sont iden-
tifiés, la personne concernée doit en être informée, sauf en cas d'impossibilité de la re-
trouver.  
Cette information incombe à tout professionnel de santé dans le cadre de ses compé-
tences et dans le respect des règles professionnelles qui lui sont applicables. Seules l'ur-
gence ou l'impossibilité d'informer peuvent l'en dispenser.  
Cette information est délivrée au cours d'un entretien individuel. […] 
Des recommandations de bonnes pratiques sur la délivrance de l'information sont éta-
blies par la Haute Autorité de Santé et homologuées par arrêté du ministre chargé de la 
santé.  
En cas de litige, il appartient au professionnel ou à l'établissement de santé d'apporter la 
preuve que l'information a été délivrée à l'intéressé dans les conditions prévues au pré-
sent article. Cette preuve peut être apportée par tout moyen. 
L'établissement de santé recueille auprès du patient hospitalisé les coordonnées des pro-
fessionnels de santé auprès desquels il souhaite que soient recueillies les informations 
nécessaires à sa prise en charge durant son séjour et que soient transmises celles utiles à 
la continuité des soins après sa sortie. » [17]. 
La jurisprudence précise que cette information doit être « claire, loyale et appro-
priée à l’état de santé du patient ».  
 
De plus, la qualité de l’information médicale repose sur la proposition de « soins 
efficaces » c’est-à-dire des soins fondés sur des preuves.  
En obstétrique, la HAS publie des recommandations concernant l’information 
des femmes enceintes. Celles-ci doivent permettre aux professionnels de santé en péri-
natalité de bien informer la femme enceinte et le couple. Cette information doit les aider 
à prendre des décisions dans le cadre du suivi de la grossesse et de la naissance.  
En outre, les pratiques recommandées proviennent d’une revue systématique in-
ternationale : The Cochrane Library revue tous les 5 ans. Notamment concernant les 
pratiques en périnatalité on retrouve : « Cochrane pregnancy and childbirth 
group » [18]. Ainsi, un professionnel de périnatalité souhaitant informer au mieux une 
patiente devrait utiliser cette revue systématique. Ses conseils doivent être conformes 
aux données acquises de la science.  
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La qualité de l’information repose également sur le fait que le professionnel ne 
doit pas laisser paraître son avis sur la question, avis qui pourrait par la suite influencer 
le choix de la patiente [3].  
 
Le projet de naissance va dans le sens du principe du choix et de 
l’information du patient. En effet, il doit permettre la participation de la femme à la 
prise de décision concernant le suivi de sa grossesse et de son accouchement et ce avec 
une information adéquate.  
 
D’autre part, le code civil définit le principe de consentement éclairé par 
l’article 16-3 : « Il ne peut être porté atteinte à l'intégrité du corps humain qu'en cas de 
nécessité médicale pour la personne ou à titre exceptionnel dans l'intérêt thérapeutique 
d'autrui. 
Le consentement de l'intéressé doit être recueilli préalablement hors le cas où son état 
rend nécessaire une intervention thérapeutique à laquelle il n'est pas à même de consen-
tir » [19].  
Ce principe de consentement éclairé est également énoncé par la Charte de la 
personne hospitalisée : « Un acte médical ne peut être pratiqué qu’avec le consentement 
libre et éclairé du patient. Celui-ci a le droit de refuser tout traitement. » [15]. 
 
Le projet de naissance peut servir, si ce n’est de consentement éclairé au sens 
large, de refus éclairé [14].  
 
Ainsi, le projet de naissance peut trouver sa place tout d’abord au sein de la loi fran-
çaise, et ce en favorisant le respect de certains principes fondamentaux.  
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1.2.2. Le projet de naissance est un outil recommandé aux professionnels de la 
périnatalité 
1.2.2.1.Etats généraux de la naissance 2003 
Les premiers Etats Généraux de la Naissance se sont réunis à Paris en Juin 2003 
à l’initiative du Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF). 
Ceux-ci ont amené à la constatation de « difficultés majeures de communica-
tion » dans le domaine de la périnatalité. Ils proposent que « plus de temps soit accordé 
à la communication et à l’information du côté des professionnels, plus de responsabili-
tés du côté des parents » [20]. D’après les conclusions des EGN, les usagers doivent 
devenir des « interlocuteurs », des « décideurs ».  
En parallèle, ils estiment que « les grosses maternités ont actuellement du mal à 
sortir du modèle de la pathologie et à offrir des soins personnalisés correspondant aux 
attentes des parents qui se demandent comment ils vont pouvoir maintenir leur projet 
personnel face à ce type de fonctionnement normatif » [20]. 
Ainsi, le projet de naissance paraît être un outil utile pour concrétiser les propo-
sitions énoncées par les Etats Généraux de la Naissance.  
1.2.2.2.Plan périnatalité 2005-2007 
Suite à la mission périnatale, un rapport édité en juillet 2003 met en avant une 
insatisfaction des usagers concernant la prise en charge dans le domaine de la périnatali-
té.  
En effet, les progrès réalisés à la suite des précédents plans se sont faits au dé-
triment du dialogue et de la communication avec les couples. En résulte une impression 
d’hyper technicisation du monde de la naissance. 
Les précédents plans s’étaient donnés pour objectif la réduction de la mortalité 
liée à la naissance d’un enfant notamment en abaissant la « mortalité maternelle à 30 % 
et la mortalité périnatale à 20%. » [2]. Cet objectif a était atteint. Mais des progrès res-
taient à faire car la position de la France au niveau européen restait moyenne. 
Ainsi, ce troisième plan rédigé à la suite du rapport de 2003, conserve pour ob-
jectif  la réduction de la mortalité maternelle et infantile. Il met également l’accent sur la 
sécurité émotionnelle. Quatre principes sont mis en avant : « Humanité, Sécurité, 
Proximité, Qualité ». 
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Sur le plan humain, ce plan doit conduire à la prise en compte des enjeux psy-
chologiques liés à la grossesse. Il met en avant le caractère physiologique et naturel 
de la grossesse. Il faut donc améliorer la qualité de l’écoute et de l’information don-
née aux parents. Ceux-ci doivent être amenés à exprimer leurs souhaits, leurs désirs 
quant au choix de la maternité, les modalités d’accouchement, de suivi de grossesse et 
du contexte de l’accouchement [2].  
Une grande modification apportée par ce plan est l’introduction d’un entretien 
individuel et / ou en couple. Nous étudierons celui-ci par la suite. 
De plus, le carnet de santé maternité est réintroduit. Celui-ci a été modifié et doit 
contenir les « informations nécessaires à la femme enceinte et au couple pour garantir le 
suivi de la grossesse ». Il doit permettre « le partage des informations nécessaires aux 
différents professionnels impliqués dans les réseaux de périnatalité » et « constituer une 
garantie de sécurité pour la femme enceinte et son enfant, en améliorant la cohérence du 
suivi de la grossesse et l’adhésion de la femme enceinte et du couple aux prescriptions 
médicales » [2].  
De la même manière, l’élaboration d’un projet de naissance peut permettre la 
réalisation des objectifs du plan périnatal.  
1.2.2.3.Enquête nationale de la DREES : Satisfaction des usagères 
des maternités à l’égard du suivi de grossesse et du déroule-
ment de l’accouchement 
Au décours du plan périnatal 2005-2007 une enquête a été menée par la Direc-
tion de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES). Celle-ci 
permet d’établir un état des lieux des attentes et de la satisfaction des femmes ayant 
accouché en France.  
Cette enquête laisse entendre que 95% des femmes semblent satisfaites du suivi 
de grossesse et de l’accouchement. Néanmoins, celles-ci souhaiteraient être mieux 
informées sur les actes pratiqués au cours de l’accouchement. A noter que le niveau 
de satisfaction retrouvé dépend surtout des contraintes (médicales, financières ou de 
niveau d’offre de soins) qui pèsent sur leur choix et des éventuelles complications inter-
venues durant la grossesse [21]. 
Enfin, l’enquête suggère des progrès à réaliser concernant l’information et la 
préparation à la sortie de la maternité. 
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Le projet de naissance peut donc améliorer cette satisfaction. En effet, il doit ai-
der à l’expression des choix du couple et ces choix ne peuvent être exprimés qu’après 
une information adéquate.  
1.2.2.4.Recommandations professionnelles 
 Organisation mondiale de la santé (OMS) 
Dans un guide pratique de l’OMS intitulé « Les soins liés à un accouchement 
normal » publié en 1997, il est cité comme pratique « dont l’utilité peut être démontrée 
et qu’il convient donc d’encourager » :  « le  plan individuel déterminant où et avec 
l’aide de qui l’accouchement se déroulera, établi avec la femme pendant la gros-
sesse, et communiqué au mari/partenaire et, le cas échéant, à la famille » [22].  
On commence alors seulement à percevoir l’idée du projet de naissance.  
 Haute Autorité de Santé 
 HAS Avril  2005 : « Comment mieux informer les femmes enceintes ? »  
Ce sont les premières recommandations où  l’on retrouve explicitement le terme 
de « projet de naissance ». Celui-ci est évoqué comme devant être contenu dans le 
dossier prénatal.  
Ces recommandations définissent des objectifs de l’entretien prénatal. Il devrait 
notamment permettre « de favoriser l’expression » des attentes des besoins 
d’information, d’éducation, de prévention des parents et «  de leur projet de nais-
sance » [23]. 
 HAS Novembre 2005 : « Préparation à la naissance et à la parentalité » 
Dans ces recommandations, l’un des objectifs de la préparation à la naissance et 
à la parentalité (PNP) est le fait d’ « accompagner la femme ou le couple dans ses choix 
et ses décisions concernant sa santé, sa grossesse, les modalités d’accouchement, la du-
rée du séjour en maternité ». 
Ces recommandations précisent également les objectifs de l’entretien prénatal 
précoce comme le fait « d’apprécier la santé globale de la femme enceinte, de faire le 
point sur le suivi médical et sur le projet de naissance ». Il doit également permettre au 
couple d’exprimer son projet de naissance et de le conforter dans cette démarche 
[1]. 
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 HAS  Mai 2007 : « Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction 
des situations à risque identifiées » 
C’est dans ces recommandations qu’il est clairement défini la notion du projet de 
naissance par la HAS. A la définition donnée en partie 1, il est ajouté que le projet de 
naissance peut « amener à renforcer la participation active des femmes » et du couple 
quant à la naissance de leur(s) enfant(s) [9]. Ceci se place directement dans les objectifs 
du plan périnatalité 2005-2007 [2]. 
 
En plus d’être reconnu par les organisations françaises, le projet de naissance est un 
outil défendu par les usagers.  
1.2.3. Le projet de naissance est un outil soutenu par les usagers 
1.2.3.1.Alliance francophone pour l’accouchement respecté (AFAR) 
Crée en 2003, le statut de l’AFAR a été révisé lors d’une assemblée le 23 Juillet 
2011. Elle constitue une association d’usagers de la périnatalité, régit par la loi du 1 er 
Juillet 1901. 
Elle a pour principe de favoriser l’accès des parents aux informations qui leur 
permettent « d'une part d'effectuer leurs propres choix en matière d'accouchement et 
d'accueil du nouveau-né, et d'autre part de faire en sorte que ces choix soient respec-
tés ». 
L’AFAR a également pour but « d’agir par tous moyens utiles, y compris les ac-
tions en justice, pour faire respecter et appliquer les droits des usagers de la périnatali-
té » [24]. 
1.2.3.2.Collectif inter-associatif autour de la naissance (CIANE) 
Le CIANE est un collectif constitué d’associations françaises concernées par les 
questions relatives à la grossesse, à la naissance et aux premiers jours de la vie. Il est 
agréé pour la représentation des usagers dans le système de santé [25]. Ce collectif a vu 
le jour lors des premiers Etats Généraux de la Naissance en 2003. 
Celui-ci a rédigé une charte qui rappelle le fondement de ses objectifs. Il s’appuie 
sur le droit des usagers à l’information et au consentement éclairé. 
Il stipule que : « Cet accès à l’information est indispensable pour établir une rela-
tion de confiance mutuelle avec les personnels de santé. Cette relation permet à chaque 
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couple d’élaborer un projet de naissance personnalisé, réaliste et adapté à la situation 
médicale de la mère et de l’enfant, en collaboration avec les personnels de santé, c’est-
à-dire les sages-femmes et si besoin les médecins (obstétriciens, pédiatres…). » [25].  
Par ailleurs, il défend le respect de la physiologie, le droit à un accompagnement 
global, l’organisation en réseau permettant d’assurer une sécurité technique et psycho 
affective, ainsi que le droit d’accès aux maisons de naissance. 
 
Ainsi, le projet de naissance aurait une légitimité. Voyons maintenant ses avan-
tages et ses inconvénients.  
1.2.4. Avantages et inconvénients du projet de naissance 
Il semble encore à l’heure actuelle que certains couples aient des difficultés à 
faire entendre leurs désirs, besoins et projet de naissance. Pourtant il peut conférer 
beaucoup d’avantages. 
 
Des études anglo-saxonnes ont été réalisées auprès des femmes sur l’évaluation 
de l’intérêt du projet de naissance.  
En 1991-1992, P. Simkin, mène une étude sur la perception à long terme de 
l’accouchement chez les primipares. Il en ressort qu’un sentiment de contrôle et de par-
ticipation à la prise de décision améliore la satisfaction des femmes. Dans la suite de 
l’étude, elle montre également une chose intéressante : il existe dans le péri partum, un 
« halo effect » qui engendre une expérience faussement positive de la naissance et qui 
disparaît dans les semaines suivant celle-ci [26]. 
En 1998, H. M.Whitford et E. M.Hillan., réalisent une étude sur la perception 
du projet de naissance par les femmes. Dans cette étude, 90% des femmes n’avaient 
pas réalisé de projet de naissance soit par une méconnaissance du moment de 
l’accouchement soit par désir de vouloir attendre et voir.  
Pour les femmes ayant rédigé un projet de naissance, les sages-femmes étaient les pro-
fessionnels intervenant le plus dans l’accompagnement à l’élaboration de celui-ci.  
Dans cette étude, les femmes trouvaient utile de pouvoir exprimer leurs sentiments 
dans leur projet de naissance. Il les aider d’après elles à poser les choses à plats. De 
plus, même si le travail d’accouchement ne s’était pas déroulé selon leur projet, 
celles-ci gardaient une bonne expérience de la naissance.  
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Le point négatif qui ressortait de cette étude était le manque d’attention porté à leur pro-
jet par l’équipe médicale (projet souvent non lu) [27]. 
En 2002, H. D.Hodnett, montre dans une étude que 4 facteurs influenceraient la 
satisfaction qu’ont les femmes au moment de la naissance [28] :  
 « Personal expectations » (« Les attentes personnelles ») : une femme 
ayant plus d’attentes serait plus encline à avoir une bonne expérience alors 
qu’au contraire une femme sans attente particulière aurait beaucoup plus 
tendance à vivre mal cette naissance. 
 « The amount of support from caregivers » (« L’ampleur du support four-
ni par les soignants ») 
 « The quality of the caregivers-patient relationship» (« La qualité de la 
relation soignant soigné ») 
 « The involvement in decision making» («L’implication dans la prise de 
decision») 
Chacun de ces facteurs peut être amélioré par la mise en place d’un projet de naissance. 
De plus, au cours de la 32
ème
 journée nationale du CNGOF, il a été abordé la 
problématique du projet de naissance. Il est  souligné que l’hyper technicisation de la 
naissance peut parfois amener les couples à vivre un accouchement à domicile non ac-
compagné par peur de la prise en charge hospitalière [29]. Ce concept est également 
rappelé ailleurs «  Les femmes font parfois valoir leur droit à l’autonomie en évitant 
consciencieusement les politiques hospitalières » [3]. Or, cette conduite peut amener des 
complications.  
Ainsi, le respect de l’autonomie du couple et du projet de naissance peut per-
mettre aux patientes de se sentir en sécurité tout en étant libre de choisir la parturi-
tion qui leur convient [29].  
Ainsi, dans un premier temps, il semblerait que le projet de naissance permette 
aux femmes d’être impliquées, présentes actrices de leur grossesse et de la naissance de 
leur enfant. Cela améliorerait leur satisfaction et permettrait aux femmes de conserver 
une certaine autonomie.  
Mais le projet de naissance peut avoir d’autres avantages.  
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Comme nous l’avons vu précédemment, il peut être un moyen de promouvoir le 
choix éclairé. Effectivement, la conception d’un projet de naissance nécessite 
d’ « éduquer » le couple de manière à ce que ce soit les parents qui formulent leur 
propres choix au regard des connaissances et des données actuelles de la science. Par 
ailleurs, la HAS précise : « l’éducation ne se réduit pas à une transmission passive 
d’informations. Elle est un processus actif de renforcement de l’estime de soi et du sens 
critique, de la capacité de prise de décision et d’action pour agir et améliorer sa santé, en 
l’occurrence ici réussir une expérience de santé par l’accueil de l’enfant et la transition 
vers la fonction de parents. » [2].  
Parallèlement, cela peut être l’occasion pour le professionnel de santé de réaliser 
des recherches lui permettant d’améliorer sa propre formation. Le projet de naissance 
peut donc agir au service de la formation continue et obliger le professionnel à se re-
mettre en question quant à ses pratiques ou celles de l’établissement de santé. 
 
Enfin, il peut être pour les professionnels de santé une nouvelle manière de voir 
la relation avec la parturiente et le couple. Le projet de naissance peut leur permettre de 
créer un lien de confiance avec les parents, un cadre sécurisant puisqu’il doit les ac-
compagner et a le devoir de le faire. Cet aspect peut être vécu comme un enrichisse-
ment tout d’abord en voyant l’accompagnement des femmes sous un nouvel angle 
(« Mothering the mother », « Materner la mère ») [29].  
 
Malgré ces nombreux avantages, il existe néanmoins des inconvénients à con-
naître. 
Tout d’abord, une des notions mise en valeur dans certaines études est que les 
femmes ayant réalisé un projet de naissance sont plus à même de subir des interven-
tions. Une des raisons évoquée pour justifier cela est la fermeture intellectuelle des 
équipes obstétricales.  
Pourtant, celles-ci devraient prendre le projet de naissance pour ce qu’il est : « une de-
mande des femmes de bénéficier d’une prise en charge individuelle, d’éviter les intru-
sions et d’ouvrir le dialogue » [30]. 
De plus, tous les avantages cités précédemment existent si et seulement si 
l’élaboration du projet découle d’une information adéquate et donc d’un accompagne-
ment adéquat. Ainsi, la clé de la réussite du projet est la communication qui est une 
partie intégrale de la planification de la naissance [30].  
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Le projet de naissance semble être un outil clé dans la prise en charge de la gros-
sesse et de l’accouchement qui doit être la plus humaine possible. Mais cet outil peut se 
concevoir uniquement dans une relation basée sur la communication, l’échange et 
l’écoute mutuelle entre le praticien et la patiente / le couple.  
1.3.Informer et construire un projet de naissance 
1.3.1. Le projet de naissance doit être une décision partagée 
La construction du projet de naissance demande de l’accompagnement. 
Dans « L’anthropologie du projet », il est considéré qu’un projet devrait être un 
« compromis entre le  possible et le souhaitable » [5]. Il faudrait qu’il soit issu d’une 
négociation. C’est ce qui permet au projet d’être concret et faisable. De plus, il devrait 
être validé.  
Il existe tout d’abord une « reconnaissance informelle ». Elle se constitue par exemple, 
des réactions de l’entourage de la femme enceinte face au dit projet.  
Puis une « reconnaissance formelle » qui doit exister de la part de l’institution qui pren-
dra en charge la femme enceinte [5]. 
Cette validation le rendrait totalement légitime et réalisable. Sans celle-ci, le projet 
pourrait être contrarié au moment de sa réalisation.  
Ainsi, c’est un processus de décision partagée qui amène la construction d’un 
projet respectant ces conditions.  
Le principe fondamental pour la mise en œuvre de la décision partagée est de 
concevoir la grossesse sur le modèle des sages-femmes [3].  
Rappelons que dans ce modèle, les femmes sont considérées comme des décideurs 
compétents : ceci est important pour elles et pour le vécu de leur accouchement.  
De plus, le choix éclairé, associé à une information adéquate comme définie 
précédemment, est une obligation à ce processus de décision partagée.  
D’après une étude réalisée en 1992, l’importance de la relation sage-femme / 
femme est une nécessité au principe de décision partagée [3]. Cette relation doit être 
fondée sur la confiance, le respect et l’engagement [3]. Elle permet même d’éviter les 
conflits parfois rencontrés dans la prise de décision partagée. 
Enfin, il semble également fondamentale que la patiente / le couple ait cons-
cience que le projet de naissance n’est pas une entité figée. Tout d’abord ce projet évo-
luera forcément, et ce au cours de la grossesse notamment. Le projet de naissance peut 
également ne pas être totalement réalisé. Or ceci ne doit pas être considéré comme un 
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échec. Le projet aura permis aux futurs parents et ce même s’il n’est pas réalisé, de se 
projeter, de formuler leurs souhaits, leurs attentes. Il leur aura permis d’avoir confiance 
en leur capacité de décider.  
1.3.2. Place des professionnels de santé dans l’information 
Le projet de naissance s’inscrit au sein des recommandations professionnelles 
comme un objectif de la préparation à la naissance et à la parentalité. Or, si le gynéco-
logue obstétricien et le médecin généraliste peuvent réaliser ces actes, la sage-femme 
en France a une place prépondérante dans la PNP.   
Ainsi, l’information sur le projet de naissance et son accompagnement pour en 
faire une décision partagée doivent tout d’abord se concevoir au sein des séances de 
préparation à la naissance avec une sage-femme.  
1.3.2.1.Préparation à la naissance et à la parentalité 
 Objectifs de la préparation à la naissance et à la parentalité 
En France, elle se compose de 8 séances, prises en charge par la sécurité sociale. 
Les recommandations professionnelles éditées par la HAS à ce propos,  précisent que la 
préparation à la naissance s’adresse à toute femme enceinte. 
Historiquement, la préparation à la naissance était destinée à une préparation à la 
douleur.  
Actuellement, la préparation à la naissance doit être : «  […] un accompagnement global 
de la femme et du couple en favorisant leur participation active dans le projet de nais-
sance » [2]. 
 De manière générale, les objectifs détaillés et le contenu des séances de prépara-
tion à la naissance sont repris par la HAS dans « Objectifs spécifiques et contenu des 
séances de PNP » [Annexe 1]. Un des objectifs spécifiques est de « Faire connaître ses 
besoins, définir des buts en collaboration avec le professionnel de santé » et entre 
autre d’  « exprimer ses besoins, ses connaissances, ses projets en particulier son 
projet de naissance […] ».  
 La participation à la préparation à la naissance a augmenté depuis 2003 d’après 
l’enquête nationale périnatale. Néanmoins, 27,1% des primipares et 71,6% des multi-
pares ne participent pas à la PNP [31].  
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 La première séance de préparation à la naissance : un entretien individuel 
Au sein de la préparation à la naissance, on définit la 1ere séance  comme un en-
tretien individuel prénatal précoce. 
Il est d’ailleurs répertorié au niveau de la Nomenclature Générale des Actes Pro-
fessionnels comme tel et bénéficie d’une cotation spécifique [32]. 
En tant que première séance, il conserve donc les mêmes objectifs que la prépa-
ration à la naissance. Dans l’absolu, il ne doit pas être déconnecté de celle-ci.  Cette 
continuité peut d’ailleurs permettre la mise en place d’une relation de confiance entre le 
praticien qui réalise la préparation et la femme / le couple.  
 Le concept d’entretien lors de la grossesse n’est pas récent. D’abord une préoc-
cupation dès 1930 des services de santé publique, cette idée a été reprise par les services 
de Protection Maternelle et Infantile qui, à partir de 1970, prévoyaient des rencontres 
avec les futures mamans [33]. Il a été officialisé lors du plan périnatalité 2005-2007 
comme nous l’avons vu précédemment. Puis ses objectifs et son contenu sont précisés 
officiellement dans les recommandations de la HAS en 2005 [2]. Il va dans le sens 
d’une prise en charge émotionnelle de la naissance.  
En plus des objectifs généraux de la préparation à la naissance, il existe des ob-
jectifs spécifiques à l’entretien prénatal. Ces objectifs sont : de présenter le dispositif de 
suivi de la grossesse, de situer dans ce dispositif l’intervention des professionnels et 
préciser sa manière de travailler avec les autres professionnels, d’anticiper les difficultés 
somatiques, psychologiques et sociales qui pourraient advenir, de compléter ou donner 
des informations sur les facteurs de risque, les comportements à risque et des conseils 
d’hygiène de vie, d’encourager la femme ou le couple à participer aux séances de prépa-
ration à la naissance et à la parentalité [2]. 
 
Pour compléter les recommandations de la HAS,  un référentiel concernant 
l’entretien prénatal précoce a été élaboré par la Direction Générale de la Santé (DGS) à 
la suite du plan périnatalité et en concordance avec les recommandations de l’HAS [34]. 
Celui-ci précise d’autres caractéristiques de l’entretien prénatal.  
Ainsi, l’entretien doit permettre « d’ouvrir le dialogue » avec les parents con-
cernant le suivi de la grossesse. C’est un moment « d’écoute », avec un professionnel de 
santé de manière à créer un « climat de confiance ». 
Il engendre un échange d’informations. D’une part, les parents informent les 
professionnels sur leurs attentes, leurs besoins. En contre partie, les praticiens informent 
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les parents sur la prise en charge au sein de la maternité et les différentes offres de soins. 
Cet entretien permet alors un « ajustement personnalisé des réponses » afin d’augmenter 
encore la confiance mutuelle entre l’équipe et les couples. 
Ces échanges doivent être transmis afin de permettre une meilleure prise en charge des 
couples par d’éventuels autres professionnels. 
Surtout, il ne doit pas être une simple consultation supplémentaire dont le seul 
but serait de constituer le dossier médical et de dépister les facteurs de risques. Il ne doit 
pas non plus se constituer d’un catalogue de conseils impersonnels [34]. 
 
Lors des Assises des sages-femmes en 2008, une maternité a présenté 
l’importance de l’entretien prénatal précoce dans la mise en place des projets de nais-
sance. Il permet de l’évoquer dés le début de la grossesse et d’éviter par la suite des con-
flits. L’entretien prénatal précoce est estimé comme « INDISPENSABLE » pour ces 
professionnels [14]. Or, d’après l’enquête nationale périnatale, seules 21,4% des 
femmes bénéficieraient de cet entretien.  
1.3.2.2.Les consultations prénatales 
Les consultations pourraient être un lieu d’information sur le projet de naissance. 
Néanmoins, étant donné le temps moyen d’une consultation à ce jour (15 minutes), il 
apparait difficile qu’une discussion autour des attentes et des besoins des parents puisse 
avoir lieu durant celles-ci.  
Idéalement, le suivi de la grossesse ainsi que la préparation à la naissance de-
vraient être réalisés par une seule et même personne tout au long de la grossesse. En 
allant même plus loin, c’est cette même personne qui devrait accompagner la femme / le 
couple dans l’aventure que représentent la naissance et les suites de celle-ci. Dans ce 
cadre là, l’information et l’échange sur le projet de naissance durant les consultations 
seraient une évidence et se placeraient dans la continuité de la préparation à la nais-
sance.  Néanmoins, le suivi continu de la grossesse par un seul et unique praticien n’est 
pas habituel en France.  
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1.3.2.3.Autres moyens d’informations 
De nos jours, d’autres moyens d’informations existent et notamment l’outil in-
ternet. 
La qualité de l’information circulante sur internet est très variable. Concernant 
l’information sur le projet de naissance, elle est tout simplement inexistante sur certains 
sites internet. Sur d’autres, elle le réduit à un simple projet d’accouchement. Enfin on 
trouve également des idées de projet de naissance très revendicatrices.   
En recherchant l’élément «  projet de naissance », nous obtenons un site internet 
dont le nom même est : «  www.projetdenaissance.com ». Par la suite, les résultats pro-
posent des sites donnant des exemples de projet de naissance.  
Les femmes enceintes ont fréquemment recours à l’outil internet durant leur 
grossesse. Or, en rencontrant ce genre d’information et sans autre précision d’un profes-
sionnel de la santé, on peut se demander quelle sera leur réaction.  
Le fait d’avoir accès à des projets de naissance « pré faits », des « exemples » peut ini-
tier la réflexion des parents sur un outil comme le projet de naissance. Mais n’est ce pas 
justement à la base,  le rôle du professionnel de santé que d’initier cette réflexion et de 
l’accompagner ?  
 On peut également citer les revues, livres, magasines destinés aux femmes en-
ceintes. Egalement, la télévision (notamment certaines émissions ayant comme public 
cible les femmes enceintes et / ou les jeunes mamans) peut aborder le sujet du projet de 
naissance.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
II. Matériels et méthodes 
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2.1.Rappel des objectifs de l’étude 
2.1.1. Objectif principal 
L’objectif principal était d’évaluer l’information reçue par les femmes sur le pro-
jet de naissance et d’identifier la source de cette information.  
2.1.2. Objectifs secondaires 
Les objectifs secondaires étaient les suivants : 
- Connaître l’élaboration effective du projet de naissance 
- Evaluer la définition du projet de naissance donnée par les femmes et sa correspon-
dance avec celle de la HAS 
- Evaluer l’impact de l’élaboration d’un projet de naissance sur le vécu de 
l’accouchement. 
2.2.Type d’étude 
L’étude réalisée est une étude observationnelle descriptive transversale. 
2.3.Matériels et méthodes 
2.3.1. Matériels 
2.3.1.1.Population étudiée 
Cette étude a été réalisée auprès d’une population de femmes ayant accouché au  
sein de 5 maternités appartenant au RSPA.  
Les maternités sont  les suivantes : 
 Maternité de niveau III : Centre Hospitalier Universitaire d’Estaing (63) 
 Maternité de niveau II : Clinique de la Chataigneraie (63), Centre Hospitalier de 
Vichy (03), Centre Hospitalier d’Aurillac (15) 
 Maternité de niveau I : Centre Hospitalier de Thiers (63) 
L’échantillon comprend ainsi la population d’une maternité de niveau III, de 
deux maternités de niveau II publiques, d’une maternité de niveau II privée et d’une 
maternité de niveau I.  
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Nous souhaitions inclure dans notre étude une proportion plus importante de ma-
ternités de niveau II. En effet, c’est le type le plus représenté au sein de la région Au-
vergne. Le choix des deux maternités de niveau  II publique a été arbitraire. 
2.3.1.2.Critères d’inclusion 
La population incluse comprend les accouchées hospitalisées au sein du service 
post-partum de ces 5 maternités, et ce quelque soit le terme de l’accouchement ou le 
déroulement de celui-ci.  
2.3.1.3.Critères d’exclusion 
Les femmes ne sachant pas lire et / ou écrire le français et les mineures étaient 
exclues de l’étude.   
2.3.1.4.Règles éthiques 
Le questionnaire respectait l’anonymat de chaque participante. Les femmes 
avaient la totale liberté de refuser de participer à ce travail de recherche.  
Préalablement à l’étude, les autorisations de distribution des questionnaires ont été si-
gnées par le médecin chef de service et / ou la sage-femme responsable de chaque ma-
ternité.  
2.3.2. Méthodes 
2.3.2.1.Critères de jugements  
 Critère de jugement principal 
Le critère de jugement principal est le nombre de femmes ayant reçu 
l’information sur le sujet « projet de naissance ».  
 Critères de jugement secondaires 
Les critères de jugement secondaires sont :  
- le nombre de femmes ayant élaboré un projet de naissance 
- la concordance existante entre les réponses données par les femmes pour dé-
finir  l’outil « projet de naissance » et la définition donnée par  la HAS 
- Une variable continue comprise entre 0 et 10 permettant d’analyser le vé-
cu global de l’accouchement. Celle-ci était déduite d’une échelle numérique.  
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2.3.2.2.Déroulement de l’étude 
L’étude s’est déroulée dans les 5 maternités décrites précédemment : CHU 
d’Estaing, Clinique de la Chataigneraie, CH Thiers, CH Vichy, CH Aurillac.  
Les demandes d’autorisation afin de distribuer les questionnaires au sein de ces 
maternités ont été récupérées durant le mois de novembre auprès des personnes concer-
nées.   
Le questionnaire était constitué de 12 pages [Annexe II]. A noter qu’une partie 
du questionnaire a été élaboré suite à une proposition  d’un médecin gynécologue et 
d’un médecin anesthésiste du CHU d’Estaing. L’objectif était d’évaluer la compréhen-
sion et la satisfaction des femmes ayant formulé leur projet de naissance auprès de 
l’équipe quant à la réalisation de leur projet.  
Préalablement à l’étude, un pré-test de 2 jours a été réalisé durant le mois de no-
vembre. Celui-ci a permis de tester 6 questionnaires.  
 
L’étude a eu lieu du 1er décembre 2011 au 31 janvier 2012.  
La participation à l’étude était proposée aux patientes entre le 1 er et le 3ème 
jour du post-partum. Après l’obtention de leur accord, le questionnaire était laissé à leur 
disposition afin que celles-ci le remplissent à un moment qui leur semblait adéquat.  
La distribution a été réalisée d’une part par les équipes présentes au sein du ser-
vice de post-partum des différents établissements et d’autre part par nos propres 
moyens.  
Les questionnaires étaient laissés à disposition des équipes. Ainsi, la distribution ef-
fective a été la suivante :  
 130 au sein du CHU d’Estaing 
 25 au sein de la clinique de la Chataigneraie 
 20 au sein du CH de Thiers 
 30 au sein du CH de Vichy 
 100 au sein du CH d’Aurillac 
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2.3.2.3.Analyse statistique 
La saisie et l’analyse des données ont été réalisées avec le logiciel Microsoft Ex-
cel d’une part et le logiciel R d’autre part. 
Afin de mettre en évidence un lien entre deux variables qualitatives nous avons 
utilisé le test du Khi carré de Pearson lorsque les effectifs attendus sous l’hypothèse 
nulle étaient  >5. Dans le cas contraire nous avons utilisé le test de Fisher.   
Afin de mettre en évidence un lien entre une variable qualitative et une variable 
quantitative nous avons utilisé le test de Student.  
 
Une valeur de « p » nous permettait d’analyser si le lien observé entre ces deux 
variables était dû au hasard avec un seuil de 5%. 
 Ainsi, quand p était <0.05,  nous avons conclu à une différence statistiquement 
significative. Quand p>0.05, nous avons conclu à une différence qui n’était pas statisti-
quement significative. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
III. Résultats 
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3.1.Recueil de données 
Sur les 305 questionnaires distribués au sein des différentes maternités,  236 sont 
parvenus remplis. Le taux de réponse est donc estimé à 77%. Parmi les 236 question-
naires recueillis, 12 n’étaient pas interprétables car incomplets. L’analyse a donc porté 
sur 224 questionnaires soit 73% des questionnaires initialement distribués.  
 Répartition de la population en fonction des maternités 
 
La figure 1 met en évidence les maternités où la majorité des questionnaires a 
été recueillie : le Centre Hospitalier Universitaire d’Estaing (42%, n=93) et le Centre 
Hospitalier d’Aurillac (34%, n=77). Le reste des réponses était partagé entre le Centre 
Hospitaler de Vichy (9%, n=21), la clinique de la Chataigneraie (10%, n=22) et le 
Centre Hospitalier de Thiers (5%, n=11).  
 
Ainsi, 42% des questionnaires proviennent d’une maternité de niveau III, 53% 
d’un niveau II et enfin 5% d’une maternité de niveau I.  
 
 
 
 
 
 
 
 
42% (93) 
10 %(22) 5% (11) 
34% (77) 
9% (21) 
Figure 1 : Répartition de la population au sein 
des maternités intérrogées en % (n) 
CHU Estaing 
Clinique de la 
Chataigneraie 
CH Thiers 
CH Aurillac 
CH Vichy 
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3.2.Détail de la population étudiée 
 Age de la population 
 
D’après la figure 2, la majorité de la population se situait dans la tranche d’âge 26 à 
30 ans (41%, n=91). 40% de la population avait plus de 35 ans.  
 Niveau d’étude 
La majorité de la population interrogée avait réalisé des études supérieures 
(59%, n=133). Suivaient les femmes ayant un niveau lycée, Baccalauréat, Baccalauréat 
professionnel (28%, n=62), puis les femmes ayant un niveau collège, BEP, CAP (13%, 
n=28). Seule une femme avait un niveau primaire (n=1). 
 Profession exercée avant la grossesse 
 
Selon la figure 3, parmi les femmes exerçant une profession (80%, n=179), la 
majorité des femmes interrogées était soit employée (45,25%, n=81), soit issue 
d’une profession  intermédiaire (36,87%, n=66). 20 % de la population n’exerçait 
aucune profession avant la grossesse (n=45). 
3% (6) 
16%(36) 
41% (91) 
27% (60) 
10% (23) 
3% (8) 
Figure 2 : Répartition de la population en classes 
d'âge % (n) 
20 ans ou moins 
21 à 25 ans 
26 à 30 ans 
31 à 35 ans 
36 à 39 ans 
40 ans et plus 
1,12% (2) 
2,79% (5) 
13,41% (24) 
36,87% (66) 
45,25% (81) 
0,56% (1) 
0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 
Agricultrices 
Artisans, Commerçantes 
Cadres et Professions intellectuelles supérieures 
Professions intermédiaires 
Employées 
Ouvrières 
Figure 3 : Répartition de la population en catégories socio-
professionnelles en % (n) 
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Par ailleurs, 14,7% de la population exerçait une profession dans le milieu de la 
santé (n=33). 
 Parité 
 
 D’après la figure 4, la majorité de la population se constituait de primipares 
(56%, n=125). Le reste de la population était partagé entre les seconde pares (26 %, 
n=58), et les troisième pares ou plus (18%, n=41).  Il y avait donc 44% de multipares 
(n=99).  
 Professionnels de santé intervenant dans le suivi de la grossesse 
 
Les professionnels de santé qui sont intervenus dans le suivi de la grossesse sont 
représentés dans la figure 5.  
 
 
 
56 % (125) 
26% (58) 
18% (41) 
0 
10 
20 
30 
40 
50 
60 
Primipare Deuxième pare Troisième pare ou plus 
Figure 4 : Repartition de la population en fonction 
de la parité en % (n) 
46,4% (104) 
41,1% (92) 
25,0 % (56) 
15,6 % (35) 
12,1% (27) 
1,8% (4) 
0,9 % (2) 
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 
Sage femme de l'hôpital 
Gynécologue obstétricien de l'hôpital 
Gynécologue obstétricien libéral 
Sage femme libérale 
Gynécologue obstétricien de clinique 
Médecin généraliste 
Sage femme de PMI 
Figure 5 : Professionnels intervenant dans le suivi de grossesse en 
% (n) 
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Concernant le suivi, il était assuré au minimum par 1 seul professionnel et au 
maximum par 4.  
La majorité des femmes était suivie par un seul professionnel (60%, n=134). 
Puis venait le suivi par deux professionnels (38%, n=85). Le suivi par 3 ou 4 
professionnels était minoritaire (2%, n=5).  
 
38,4% des femmes étaient suivies par un gynécologue seul (n=86). 33,9% 
étaient suivies par un gynécologue en collaboration avec une sage-femme (n=76). 
38,4% des femmes étaient suivies par une sage-femme seule (n=57).  
 
Les types de suivi les plus souvent retrouvés au sein de la population étaient:  
 Suvi mixte par une sage femme hospitalière et un médecin gynécologue 
hospitalier (23,6%, n=53) 
 Suivi par une sage femme hospitalière seule (17,4%, n=39) 
 Suivi par un médecin gynécologue  libéral seul (17%, n=38) 
 Suvi par un médecin gynécologue hospitalier seul (11%, n=25) 
 Suivi par un medecin gynécologue exercant en clinique seul (6,70%, n=15) 
 Suivi par une sage femme libérale seule (6,70%, n=15) 
Les autres types de suivis étaient très minoritaires.  
 Réalisation d’un Entretien prénatal 
Plus de la moitié de la population  n’avait pas bénéficié d’un entretien prénatal 
précoce (52,2%, n=117). A noter que 4% des femmes intérrogées ne savaient pas si 
elles avaient bénéficié de cet entretien. 
Ainsi, 43,75% de notre population bénéficiait d’un entretien prénatal précoce 
(n=98).  
Deux types de professionnels réalisaient ces entretiens : en majorité, des sages-
femmes (91%, n=89) et en minorité des médecins gynécologues (9%, n=9). 
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 Préparation à la naissance 
La participation à une préparation à la naissance était de 84,8% chez les primipares 
(n=106) et de 35,35% chez les multipares (n=35).  
Les professionnels de santé qui assuraient  la préparation à la naissance étaient des 
sages-femmes dans la totalité. 
 
La figure 6 expose le type d’exercice des sages-femmes chez qui les femmes 
avaient réalisé leur préparation à la naissance. La majorité l’avait réalisée avec une 
sage-femme libérale (62%, n=87). Venait à la suite la réalisation avec les sages-femmes 
exercant à l’hopital (30%, n=42). En minorité la préparation à la naissance était réalisée 
avec les sages-femmes de Protection  Maternelle et infantile (5%, n=7), et avec les 
sages-femmes de clinique (3%, n=5). 
 
Tableau I : Réalisation d’une préparation à la naissance en fonction de la 
participation à un entretien prénatal précoce. 
 EPP : Non EPP : Oui Ne sait pas Total 
PNP : Non 68 10 5 83 
PNP : Oui 49 88 4 141 
Total 117 98 9 224 
p = 5,318 x 10
-14
 OR = 12 ; [5,9-27] 
 
D’après le tableau I, 39% de la population avait bénéficié à la fois d’un entretien 
prénatal et d’une préparation à la naissance (n=88).   
Il y avait plus de femmes ayant réalisé une préparation à la naissance et à la 
parentalité dans le groupe des femmes ayant bénéficié d’un entretien prénatal précoce. 
(87) 
62% (5) 
3% 
(42) 
30% 
(7) 
5% 
Figure 6 : Professionnel de santé réalisant la 
préparation à la naissance en % (n) 
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De plus le lien entre ces deux variables est statistiquement significatif (p<0,05). L’odd 
ratio du groupe ayant réalisé un entretien prénatal est de 12 avec un intervalle de 
confiance qui exclue la valeur 1. 
Ainsi, il y aurait un lien statistiquement significatif entre bénéficier d’un entretien 
prénatal précoce et participer à une préparation à la naissance.   
 Avis sur les choix possibles en périnatalité 
 
La figure 7 présente l’opinion des femmes sur les choix possibles durant la 
grossesse, l’accouchement et les suites de celui-ci.  
La majorité des femmes estimait avoir le choix, que ce soit durant la grossesse 
(88,4%, n=198), pendant l’accouchement (80,8%, n=181) ou les suites de celui-ci 
(82,6%, n=185). 
Néanmoins, un partie de la population estimait ne pas avoir le choix 
(respectivement : 6,3%, n=14 ; 14,7%, n=33 ; 11,2%, n=25). 
Une minorité ne savait pas répondre pour chacun des 3 items.   
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Figure 7 : Opinion des femmes en matière de choix en % (n) 
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 Information reçue sur le projet de naissance 
 Origine de l’information reçue sur le projet de naissance 
Dans notre population, 47,8% des femmes (n=107) n’avaient reçu aucune infor-
mation concernant le projet de naissance. 2,2% de la population ne savait pas si elle 
avait reçu une telle information (n=5).  
26,8% des femmes avaient reçu une information concernant le projet de nais-
sance de la part d’un professionnel de santé (n=60).  
D’autre part, 37,5% de la population avait reçu une information par 
l’intermédiaire d’un autre moyen (n=84).  
Finalement, 50% de la population avait reçu une information sur le projet de 
naissance, soit par un professionnel de santé, soit par un autre moyen, soit par les deux 
(n=112).  
 
La figure 8 exprime que, parmi les 112 femmes ayant reçu une information sur 
le projet de naissance, l’origine la plus fréquente de cette information était les lectures 
destinées aux femmes enceintes (41,07 %,  n=46).   
Dans un deuxième temps, cette information provenait de l’outil internet 
(24,11%, n=27), des sages-femmes libérales (24 ,11%, n=27), puis d’un proche, ami, 
personne de la famille (23,21%, n=26), et enfin des sages-femmes exerçant à l’hôpital 
(23,21%, n=26). On note également comme origine de l’information la télévision pour 
13,4% des femmes (n=15). Les autres sources d’information étaient minoritaires.  
Parmi  le groupe « autres professionnels de santé » ayant donné  l’information,  
il y avait des médecins gynécologues (n=5) ; 3 femmes avaient reçu l’information par 
un professionnel de santé pendant leur première grossesse.  
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Figure 8 : Origine de l'information reçue par les femmes sur le 
projet de naissance en % (n) 
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Parmi le groupe « autres moyens d’information », il y avait le carnet santé ma-
ternité délivré par le Conseil Général (n=1) ainsi que des femmes ayant reçu cette in-
formation par leur propre formation ou leur propre activité professionnelle (auxiliaire de 
puériculture (n=2) et sage-femme (n=1)) 
 Niveau de maternité 
 
D’après la figure 9, plus de femmes étaient informées par un professionnel de 
santé sur le projet de naissance au sein des maternités de niveau II (29,2%, n=35) et I 
(36,4%, n=4) en comparaison des maternités de niveau III (22,6%, n=21).  
Ainsi il semble exister un lien entre l’information reçue par les femmes de la 
part d’un professionnel de santé et le niveau de maternité. De plus, le lien entre ces deux 
variable était statistiquement significatif puisque p<0,05.  
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Figure 9 : Pourcentage de femmes informées par un 
professionnel en fonction du niveau de maternité (n) 
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 Information et niveau d’étude 
Tableau II : Information reçue en fonction du niveau d’étude  
 Info par pro Info par autre source 
P-value 0.0001902 0.0768 
D’après le tableau II, il semble exister un lien statistiquement significatif entre le 
niveau d’étude et le fait de recevoir une information par un professionnel de santé 
puisque p<0,05.  
Par contre, il n’y pas de lien statistiquement significatif entre l’information par 
une autre source et le niveau d’étude (p>0,05). 
 Information et suivi 
Tableau III : Information reçue par un professionnel de santé en fonction du suivi  
 Suivi 
 
Sage-femme 
seule 
Sage-femme et 
autre pro 
Sans intervention d’une 
sage-femme 
Total 
Info : Oui 37 52 63 152 
Info : Non 17 23 20 60 
Info : Ne sait pas 3 3 6 12 
Total 57 78 89 224 
p = 0,7623 
La proportion de femmes informées sur le projet de naissance semblait être ré-
partie de manière équivalente au sein des trois groupes exposés dans le tableau III (envi-
ron 60% de femmes informées dans chaque type de suivi).   
Il ne semble pas exister de lien statistiquement significatif entre les femmes ayant eu un 
suivi intégrant l’intervention d’une sage-femme et les autres (p>0,05).  
 Entretien prénatal précoce 
Tableau IV : Information reçue par un professionnel de santé en fonction de la 
participation à un entretien prénatal précoce.  
 EPP : Non EPP : Oui Ne sais pas Total 
Info reçue : Non 88 58 6 152 
Info reçue : Oui 23 36 1 60 
Ne sait pas 6 4 2 12 
Total 117 98 9 224 
p = 0.01080 
D’après le tableau IV, il y avait plus de femmes informées par un professionnel de 
santé sur le projet de naissance dans le groupe des femmes ayant bénéficié d’un entre-
tien prénatal précoce (36% vs 19%). De plus le lien retrouvé entre ces deux variables 
était statistiquement significatif (p<0,05).  
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 Préparation à la naissance et à la parentalité 
Tableau V : Information reçue par un professionnel de santé en fonction de la par-
ticipation à une préparation à la naissance 
 PNP : Non PNP: Oui Total 
Info reçue : Non 68 84 152 
Info reçue : Oui 11 49 60 
Ne sait pas 4 8 12 
Total 83 141 224 
p = 0.0008556 ; OR : 3.6 [1.8 ; 7.8] 
Selon le tableau V, il y avait plus de femmes ayant reçu l’information sur le pro-
jet de naissance par un  professionnel dans le groupe des femmes ayant réalisé une pré-
paration à la naissance et à la parentalité (34% vs 13%). Le lien entre ces deux variables 
était statistiquement significatif (p<0,05). L’Odd-ratio du groupe ayant réalisé une pré-
paration à la naissance était de 3,6 et l’intervalle de confiance excluait la valeur 1.  
Ainsi, il existe un lien statistiquement significatif entre le fait de réaliser une 
préparation à la naissance et le fait de recevoir une information sur le projet de nais-
sance de la part d’un professionnel de santé.  
 
Tableau VI : Information reçue en fonction du professionnel réalisant la prépara-
tion à la naissance  
 Professionnel ayant réalisé la PNP  
 
SF libérale SF de clinique 
SF de 
l’hôpital 
SF de PMI Total 
Info reçue : 
Oui 
56 1 22 5 84 
Info reçue : 
Non 
28 3 16 2 49 
Info : Ne sait 
pas 
3 1 4 0 8 
Total 87 5 42 7 141 
p = 0,2071 
D’après le tableau VI, il ne semble pas y avoir de lien  statistiquement significatif 
entre la sage-femme réalisant la préparation à la naissance et le fait pour les femmes de 
recevoir une information sur le projet de naissance (p>0,05). 
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 Caractéristique du projet de naissance d’après les femmes 
 Forme du projet de naissance 
 
La figure 10 exprime que pour un tiers environ de la population, le projet de 
naissance devrait être un outil réfléchi et exprimé envers un professionnel de santé 
(33%, n=74) ; 13% des femmes estimaient qu’il devrait être réfléchi mais pas 
nécéssairement exprimé envers un professionnel (n=29). 
Parallèlement,  21% des femmes exprimaient qu’il devrait plutôt être écrit et 
remis à un professionnel de santé (n=48). Une minorité pensait qu’il devrait être écrit 
sans forcément être remis à un professionnel (6%, n=13) 
Une grande partie de la population intérrogée ne savait pas répondre (27%, 
n=60).  
 Contenu d’un projet de naissance et élaboration de celui-ci 
Pour une grande majorité de la population , le projet de naissance devrait 
concerner la grossesse, l’accouchement ainsi que les suites de celui-ci (70%, n=157). 
Une minorité estimait qu’il ne devrait concerner que l’accouchement (11%, n=24). 19% 
des femmes ne savaient pas répondre (n=43).  
La grande majorité des patientes intérrogées estimait que le projet de naissance 
peut être élaboré seule ou en couple selon le désir et les possibilités des futurs parents 
(64%, n=143). 23% de la population estimait qu’il devrait forcément être élaboré en 
couple (n=52). 13% de la population ne savait pas répondre. 1 femme intérrogée pensait 
que le projet de naissance devrait être conçu par la future maman seule.  
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Figure 10 : La forme du projet de naissance est selon 
les femmes en % (n) 
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D’après la figure 11, pour 45% de la population, le projet de naissance devrait 
être d’une part une réflexion qui commence très tôt durant la grossesse et qui permet de 
se projeter en tant que futurs parents et d’autre part une liste de souhaits sur ce que la 
femme et / ou le couple souhaite ou ne souhaite pas autour de cette grossesse et de cette 
naissance (n=100).  
19% des femmes pensaient que le projet de naissance devrait simplement être 
une liste de souhaits (n=43) ; 19% également pensaient qu’il constitue simplement une 
réfléxion amenant les futurs parents à se projeter en tant que tels (n=42). Le reste de la 
population ne savait pas répondre (17%, n=39). 
 Accompagnement du projet de naissance 
Pour 62% de la population, l’élaboration d’un projet de naissance devrait 
nécessiter l’accompagnement d’un professionnel de santé (n=140). 17% de la 
population a estimé que l’aide d’un professionnel de santé n’était pas nécessaire (n=38). 
21% des femmes ne savaient pas répondre (n=46).  
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Figure 11 : Le projet de naissance est selon les femmes 
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 Elaboration d’un projet de naissance au sein de la population étudiée 
Au sein de notre population (n=224), 42,4% des femmes avaient élaboré un projet 
de naissance (n=95). 50,9% des femmes n’en avaient pas élaboré (n=114). Le reste de la 
population ne savait pas répondre (6,7%, n=15). 
 Formes des projets de naissance 
 
La figure 12 montre que parmi les 95 femmes ayant conçu un projet de naissance, la 
majorité l’avait simplement réfléchi sans l’écrire (73%, n=69).  
Parmi ces femmes, 52% l’avaient exprimé envers un professionnel de santé (n=36). Les 
autres ne l’avaient pas exprimé (n=33). 
Le projet a été écrit dans 27% des cas (n=26). 17 femmes avaient remis ce projet 
écrit à un professionnel de santé ; 9 ne l’avaient pas remis.  
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Figure 12: Formes de projet de naissances retrouvées en % (n) 
Projet écrit et remis à un 
professionnel 
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Tableau VII : Raison évoqué pour ne pas avoir remis / exprimé le projet de 
naissance  
 Projet non écrit non exprimé (n= 33) Projet écrit non remis (n=9) 
Besoin non ressenti 25 4 
PDN exprimé non donné  2 
Peur de la réaction de 
l’équipe 
1 2 
Déconseillé par un autre pro 
de santé 
2 1 
Manque de temps 5 2 
Exprimé à un autre pro 1  
D’après le tableau VII, la principale raison évoquée par les femmes pour ne pas 
formuler son projet auprès d’un professionnel était de ne pas ressentir le besoin de le 
faire.  
Parmi les femmes n’ayant pas élaboré de projet de naissance ( n=114), les raisons 
évoquées étaient (les réponses n’étant pas exclusives) :  
 L’absence de connaissance de cet outil (47,37%, n=54) 
 Ne pas avoir ressenti le besoin de concevoir un tel projet (par totale confiance en 
l’équipe médicale) (47,37%, n=54) 
 Le fait que cet outil ait été déconseillé par un professionnel de santé (4,39%, 
n=5) 
 La peur de la réaction de l’équipe médicale (1,75%, n=2) 
 Le fait de penser que celui-ci n’aurait pas été écouté et respecté (n=1) 
 Une autre raison (n=1), où une femme exprimait qu’elle n’avait pas assez 
confiance en elle pour concevoir un tel projet.  
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 Profil de la population ayant élaboré un projet de naissance 
 Niveau de maternité 
 
Dans la figure 13, nous pouvons constater qu’une plus grande proportion de 
femmes n’a pas conçu un projet de naissance au sein du niveau III.   
Ainsi il y aurait un lien entre élaborer un projet de naissance et le niveau de 
maternité. De plus la différence obervée est statistiquement significative car p<0,05.  
 Age 
Tableau VIII : Elaboration d’un projet de naissance en fonction de l’âge 
 < 25 ans 26-30 ans 31-35 ans >35ans Total 
PDN : Non 25 48 25 16 114 
PDN : Oui 14 35 42 14 95 
Ne sait pas 3 8 3 1 15 
Total 42 94 70 31 224 
p = 0.4539 
 Suivant le tableau VIII, les femmes réparties au sein des différentes classes 
d’âge semblaient concevoir un projet de naissance de manière équivalente. Il n’existait 
pas de lien statistiquement significatif entre l’âge et l’élaboration d’un projet de 
naissance (p>0 ,05). 
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Figure 13 : Elaboration d'un projet de naissance en fonction du 
niveau de maternité en % (n) 
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 Niveau d’étude 
Tableau IX : Elaboration d’un projet de naissance en fonction du niveau d’étude 
 Niveau 
primaire 
Niveau 
collège 
Niveau Lycée 
Etudes 
supérieures 
Total 
PDN : Non 0 16 35 63 114 
PDN : Oui 1 6 22 66 95 
Ne sait pas 0 6 5 4 15 
Total 1 28 59 133 224 
p = 0.002383 
D’après le tableau IX, un lien statistiquement significatif a été retrouvé entre le 
niveau d’étude et l’élaboration d’un projet de naissance (p<0,05). De plus il semblerait 
que plus le niveau d’étude augmente plus les femmes aient tendance à concevoir un 
projet de naissance.  
 Appartenance à une profession en rapport avec la santé 
 
Il y avait plus de femmes ayant élaboré un projet de naissance dans le groupe de 
celles appartenant à une profession de santé. Le lien entre ces deux variables semblait 
statistiquement significatif (p<0,05). L’Odd-ratio du groupe de femmes appartenant à 
une profession de santé était de 2. Néanmoins l’intervalle de confiance comprenait la 
valeur 1.   
Ainsi il était impossible de conclure sur un lien statistiquement significatif entre le 
fait pour une femme d’appartenir à une profession en relation avec la santé et le fait de 
concevoir un projet de naissance.  
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Figure 14 : Elaboration d'un projet de naissance en 
fonction d'une profession en avec la santé en % (n) 
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PDN : Ne sait pas 
p = 0.0418 
OR = 2 ; [0,98 – 4,5] 
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 Parité 
Tableau X : Elaboration d’un projet de naissance en fonction de la parité 
 Primipare 2 ème pare 3 ème pare ou plus Total 
PDN : Non 64 32 18 114 
PDN : Oui 54 23 18 95 
PDN : Ne sait pas 7 3 5 15 
Total 125 58 41 224 
p = 0.5708 
Dans le tableau X, les femmes réparties selon leur parité, semblaient avoir conçu un 
projet de naissance de manière equivalente (environ 40% d’élaboration au sein de 
chaque groupe). Aucun lien statistiquement significatif n’a été retrouvé entre la parité et 
l’élaboration d’un projet de naissance (p>0,05) 
 Entretien prénatal précoce 
Tableau XI : Elaboration d’un projet en fonction de la réalisation d’un entretien 
prénatal précoce 
 EPP : Non EPP : Oui EPP : Ne sais pas Total 
PDN : Non 67 44 3 114 
PDN : Oui 40 52 3 95 
PDN : Ne sait pas 10 2 3 15 
Total 117 98 9 224 
p = 0.001261 
D’après le tableau XI,  il y avait plus de femmes ayant élaboré un projet de 
naissance dans le groupe de celles ayant bénéficié d’un entretien prénatal. Le lien entre 
ces deux variables est statistiquement significatif car p <0,05. 
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 Préparation à la naissance 
 
D’après la figure 15, il avait plus de femmes ayant élaboré un projet de 
naissance dans le groupe de celle ayant réalisé une préparation à la naissance. Mais le 
lien entre ces deux variables n’était pas statistiquement significatif (p>0,05).  
 
Tableau XII : Elaboration d’un projet de naissance en fonction de la sage femme 
ayant réalisé la PNP 
 SF libérale SF de clinique SF de l’hôpital SF de PMI Total 
PDN : Non 43 2 19 3 67 
PDN : Oui 41 3 19 4 67 
PDN : Ne sait pas 3 0 4 0 7 
Total 87 5 42 7 141 
p = 0.8079 
Dans le tableau XII, il semblait y avoir une répartition homogène des femmes 
ayant conçu ou non un projet de naissance en fonction des sages-femmes ayant assuré la 
préparation à la naissance. Effectivement, aucun lien statistiquement significatif n’est 
retrouvé entre ces deux variables( p>0,05). 
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Figure 15 : Elaboration d'un projet de naissance en fonction de 
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 Information reçue 
 
 La figure 16 met en évidence qu’il y a plus de femmes ayant conçu un projet de 
naissance dans le groupe de celles ayant reçu une information à ce sujet durant la gros-
sesse. Le lien entre ces deux variables était statistiquement significatif (p<0,05). L’Odd 
ratio du groupe de femmes ayant reçu l’information était de 4,9 avec un intervalle de 
confiance qui ne comprenait pas la valeur 1.  
 
Ainsi, il semblerait qu’il existe un lien statistiquement significatif entre le fait de 
recevoir une information sur le projet de naissance et le fait d’en élaborer un.  
 
(NB : 5 femmes ne savaient pas si elles avaient reçu une information ; elles 
n’apparaissent pas dans la figure).  
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Figure 16 : Elaboration d'un projet de naissance en fonction 
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 Evaluation de l’utilité du projet de naissance 
 Conseiller le projet de naissance à une amie 
 
La figure 17 montre que parmi les femmes interrogées, une grande majorité ne 
savait pas si elle conseillerait à une amie d’élaborer un projet de naissance.  
84% de ces femmes ne donnaient pas plus de commentaires. Lorsqu’un commentaire 
était fait, la raison souvent exprimée pour ne pas conseiller le projet à une amie, était 
que cette décision est une décision propre à chaque couple / femme (n=16).  
 
La figure 18 exprime qu’il y avait plus de femmes enclines à conseiller leur amie à 
concevoir un projet de naissance dans le groupe des femmes ayant recu une information 
à ce sujet. La différence entre ces deux variables était statistiquement significative 
(p<0,05). L’odd ratio du groupe ayant reçu l’information était de 3 avec un intervalle de 
confiance excluant la valeur 1.  
 Ainsi, il semblerait qu’il y ait un lien statistiquement significatif entre recevoir une 
information sur le projet de naissance et le conseiller à une amie.   
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Figure 17 : Conseil à une amie d'élaborer un 
projet de naissance en % (n) 
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Figure 18 : Conseil de la conception d'un projet de naissance en 
fonction de l'information reçue sur ce sujet en % (n) 
Conseil : ne sait pas 
Conseil : Oui 
Conseil : Non 
p = 0.01492 
OR = 3 ; [1,07-10,3] 
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Tableau XIII : Lien entre élaboration d’un projet de naissance et conseil à une 
amie 
 Conseil à une amie : 
Non 
Conseil à une amie : 
Oui 
Ne sait pas Total 
PDN : Non 13 22 79 114 
PDN : Oui 3 55 37 95 
Ne sait pas 1 0 14 15 
Total 17 77 130 224 
p = 8.522 x 10 
-10
 
D’après le tableau XIII, il y avait plus de femmes qui conseillaient à une amie de 
réaliser un projet dans le groupe de celles ayant elles mêmes conçu un projet de nais-
sance durant leur grossesse. La différence entre ces deux variables était statistiquement 
significative (p<0,05). 
 Note donnée au projet de naissance 
Au sein de la population interrogée, 49,5% des femmes ont souhaité noter l’utilité 
du projet de naissance (n=111).  
Tableau XIV : Evaluation du projet de naissance par une note de 0 à 10 en fonc-
tion de l’élaboration d’un projet 
Notes données à l’outil PDN Moyenne +/- écart type p-value 
PDN : Oui 8,14 +/-1,78 p = 0.0001459 
IC [-2,7 ; -0,9] PDN : Non 6,32 +/- 2,4 
Population totale (n=111) 7,5 +/- 2,16  
 
D’après le tableau XIV, la moyenne des notes données à l’outil projet de nais-
sance était de 7,5. L’écart type était de 2,16. Les notes allaient de 0 à 10. La médiane 
était de 8.  
De plus, une différence statistiquement significative a été retrouvée entre les notes don-
nées par les femmes ayant élaboré un projet et les autres. En effet, p<0,05. De plus 
l’intervalle de confiance ne comprend pas la valeur 1.  
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 Réponses aux questions ouvertes 
Les femmes avaient la possibilité de donner leur avis, d’ajouter quelque chose à 
propos de ce sujet à la fin du questionnaire.  
Il faut noter quelques idées qui ressortent de ces avis. Le projet de naissance est 
donc, d’après les femmes :  
Une décision qui se réalise en couple 
Un outil qui permet d’envisager le moment de la naissance et de l’accouchement 
Un outil qui permet d’ouvrir la discussion avec un professionnel de santé 
Un outil qui permet de se projeter en tant que futurs parents 
Un projet qui ne se réalise pas forcément 
 
Mais il est également d’après certaines femmes :  
Inutile 
Un outil qui crée une idée idéale et qui est donc décevant 
Impossible à réaliser sans être un professionnel de la naissance  
Un effet de mode 
 
Le détail des questions ouvertes se trouve en annexe [Annexe III].  
 Concernant le vécu de l’accouchement 
La moyenne des notes représentant le vécu de l’accouchement était de 8,29. L’écart 
type était de 1,8. Les notes allaient de 0 à 10. La médiane était de 9.  
 Impact du projet de naissance sur le vécu de l’accouchement 
Tableau XV : Moyenne des notes du vécu de l’accouchement en fonction de 
l’élaboration d’un projet de naissance 
 
Moyenne +/- écart-type P-value 
PDN : Oui (n=95) 8,28 +/- 1,84 
p = 0,8791 
PDN : Non (n=112) 8,24 +/- 1,81 
 
D’après le tableau, il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative 
concernant le vécu des femmes ayant élaboré un projet de naissance et les autres 
(p>0,05).  
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 Prise en charge des femmes ayant formulé un projet de naissance à l’équipe  
Cette partie concerne uniquement le groupe de la population ayant formulé un projet 
de naissance à l’équipe soit oralement soit par écrit (n=53).  
 Accompagnement par un professionnel de santé 
Parmi les 17 femmes ayant élaboré un projet écrit et l’ayant remis, 10 avaient été 
accompagnées dans cette démarche par un professionnel de santé. 
Parmi les 36 femmes ayant réfléchi un projet de naissance et l’ayant exprimé, 20 
étaient accompagnées par un professionnel de santé dans cette démarche.  
Ainsi, 57% de la population avait été accompagnée par un professionnel dans 
l’élaboration d’un projet de naissance.  
La plupart de ces femmes étaient accompagnées par une sage-femme hospitalière 
(n=14) ou par une sage-femme libérale (n=11). Les autres professionnels cités dans 
l’accompagnement étaient : le médecin gynécologue (n=3),  la sage-femme de PMI 
(n=1) et la sage-femme exerçant en clinique (n=1).  
La moyenne de la note donnée à l’accompagnement était de 8,03 (les notes al-
lant de 5 à 10).  
 Professionnel de l’équipe à qui la femme a exprimé/remis son projet en 
premier 
La plupart des femmes avaient fait part de leur projet à une sage femme (n=33). Les 
autres professionnels choisis par les femmes pour faire part de leur projet étaient: le 
médecin gynécologue (n=15), la sage-femme cadre (n=2), le médecin anesthésiste 
(n=1). 
 Moment choisi pour remettre/exprimer le projet de naissance 
La majorité des femmes avait choisi de faire part de son projet durant une consulta-
tion (n=31). Les autres moments choisis pour faire part du projet étaient : une séance de 
préparation à la naissance (n=11),  l’arrivée en salle de naissance (n=6),  pendant le tra-
vail d’accouchement (n=5).  
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 Ecoute et respect du projet de naissance 
Tableau XVI : Moyenne des notes données pour l’écoute du PDN au moment où la 
femme l’exprimait en fonction de la forme PDN 
Notes données à l’écoute Moyenne +/- écart type p-value 
PDN : Ecrit (n=17) 8,35 +/- 2,26 
p = 0.5925 
PDN : Non écrit (n=36) 7,97+/- 2,66 
Population totale (n=53) 8,09 +/- 2,52  
 
D’après le tableau XVI, la moyenne des notes donnée pour l’écoute du projet de 
naissance au moment où la femme l’exprimait était de 8,09. L’écart type était de 2,52.  
Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre les moyennes 
des notes d’écoute chez les femmes ayant un projet de naissance écrit et les autres. En 
effet le p était supérieur à 0,05. 
 
Tableau XVII : Moyenne des notes données pour le respect du PDN en fonction de 
la forme du PDN 
Notes données à l’écoute Moyenne +/- écart type p-value 
PDN : Ecrit (n=17) 8,47 +/- 2,26 
p = 0.7963 
PDN : Non écrit (n=36) 8,31 +/- 2,66 
Population totale (n=53) 8,36 +/- 2,33  
 
D’après le tableau XVII, la moyenne des notes données pour le respect du projet de 
naissance était de 8,36. L’écart type était de 2,33.  
Aucune différence statistiquement significative n’a était retrouvée entre les 
moyennes des notes concernant le respect du projet dans le groupe des femmes ayant un 
projet écrit et les autres, p étant supérieur à 0,05.  
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 Détails des différents actes réalisés pendant l’accouchement 
Tableau XVIII : Acte médicaux réalisés durant l’accouchement chez les femmes 
ayant formulé un projet de naissance auprès de l’équipe 
 Ont eu Ne sais pas Ne le souhaitait 
pas 
N’a pas compris Regrette Total 
VVP 43 10 9 1 1  
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Perfusion 43 7 18 1 1 
Déclenchement 11 5 11 0 0 
ECT 47 3 7 2 2 
Syntocinon 17 16 13 1 3 
APD 37 1 14 3 5 
Extraction 9 1 9 0 1 
Césarienne 8 0 8 0 4 
Episiotomie 15 0 15 2 4 
  
Le tableau XVIII donne une notion de la compréhension des actes médicaux réa-
lisés auprès des femmes ayant formulé un projet de naissance auprès de l’équipe (n=53). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IV. Discussion 
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4.1.Limites de l’étude 
4.1.1. Concernant notre population 
Seulement 5 maternités ont été interrogées. De plus, nous n’avons aucune popu-
lation provenant de la région « Haute-Loire ». Ceci constitue une limite de notre étude : 
elle exclut un département de la région Auvergne.  
 La répartition de notre échantillon au sein des niveaux de maternité n’est pas en 
accord avec la répartition qu’il existe au sein de la population générale. Il semblerait 
que la cause de cette mauvaise répartition trouve son origine dans le mode de distribu-
tion du questionnaire : celui-ci était laissé à disposition des équipes pour distribution.  
 Enfin, il aurait été intéressant d’évaluer en parallèle l’avis des professionnels de 
santé sur le projet de naissance. En effet, l’information et l’accompagnement de celui-ci 
les concernent.  
4.1.2.  Concernant le mode de recueil de données 
Notre questionnaire présentait une certaine longueur (12pages). Néanmoins, les 
femmes répondaient à certaines questions selon leur situation. Ainsi, le temps moyen 
évalué pour répondre au questionnaire était de 10 minutes, ce qui est plutôt correct. De 
plus, il était laissé à disposition des femmes. Ainsi celles-ci pouvaient le remplir lors-
qu’elles le souhaitaient / pouvaient.  
 
Le questionnaire aurait pu évaluer la nationalité ainsi que la situation familiale 
des femmes interrogées afin d’étayer la description de la population.  
 L’âge des femmes n’a pas été demandé. Les résultats comprennent donc seule-
ment des classes d’âge.  
 Le questionnaire ne comprenait pas de question relative au déroulement de la 
grossesse. Notamment il est impossible de connaître la proportion de femmes ayant vé-
cu une grossesse pathologique au sein de notre étude.  
L’évaluation du vécu de l’accouchement était limitée à une note de 0 à10. Une 
étude qualitative plus approfondie aurait permis de mieux apprécier le vécu des femmes.  
Enfin, la partie qui devait permettre d’évaluer la compréhension et la satisfaction 
des femmes ayant formulé leur projet de naissance auprès de l’équipe quant à la réalisa-
tion celui-ci était limitée. En effet, les questions étaient centrées sur des actes purement 
médicaux. De plus un nombre réduit de femmes était concerné par ces items.   
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4.2.Discussion des résultats de l’étude 
Pour comparer nos résultats, nous avons pris comme référence la population qui 
ressort de l’Enquête nationale périnatale 2010 [31].  
4.2.1. Taux de réponse 
Le taux de réponse était important (77%, n=236) et le nombre de questionnaires 
exploitables était satisfaisant (n=224).  
Néanmoins, notre population ne comprend pas de femmes originaires de la région 
« Haute-Loire ». Ainsi, elle n’est peut être pas représentative de la population auverg-
nate dans son ensemble.  
De plus, la répartition de notre population au sein des différents niveaux de maternités 
n’est pas équivalente à la population française.  
Tableau XIX : Répartition de la population en fonction du lieu d’accouchement en 
% 
 Etude Enquête nationale périnatale [31] 
Niveau I 5% 30,2% 
Niveau II 53% 46,8% 
Niveau III 42% 23,1% 
 
D’après le tableau XIX, notre population surestime la proportion de femmes 
ayant donné naissance en niveau III et sous-estime celles ayant donné naissance en ni-
veau I.  
4.2.2. Caractéristiques de la population 
4.2.2.1.Age 
Notre population était constituée à 40% de femmes de plus de 35ans. Ceci est 
deux fois plus important que dans la population générale prise en référence (20%). 
Néanmoins, la classe d’âge la plus représentée au sein de notre étude comprend 
la moyenne d’âge de la population générale prise comme référence (29,9 ans) [31].  
4.2.2.2.Niveau d’étude 
Au sein de notre population, 59 % des femmes avaient réalisé des études supé-
rieures. Ce résultat est comparable à celui obtenu pour la région Auvergne au sein de la 
1population générale prise comme référence (51,8%) [31].  
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4.2.2.3.Profession 
Il peut être intéressant de comparer les catégories socioprofessionnelles des deux 
études.  
 
Tableau  XX : Professions exercées au sein de notre population comparées à 
celles exercées au sein de la population de l’Enquête nationale périnatale 2010.  
 Population étudiée Population de l’enquête périnatale 
2010 [31] 
Agricultrices 1,12 0,6 
Artisans, commerçantes 2,79 1,8 
Cadre, professions intellectuelles 
supérieures 
13,41 16,5 
Professions intermédiaires 36,87 27,6 
Employées 45,25 46,7 
Ouvrières 0,56 6,6 
Autres  0,4 
 
D’après le tableau XX, on retrouve des similitudes entre notre étude et l’enquête 
nationale périnatale.  
Dans les deux études, les classes socioprofessionnelles des « agricultrices » et 
des « artisans, commerçantes » représentent une minorité (3,91% vs 2,4%).  
Par ailleurs, la proportion de « cadres et de professions intellectuelles supé-
rieures » est inférieure à la proportion de « professions intermédiaires » et 
d’ « employées ». De plus, les chiffres de cette classe socioprofessionnelle sont compa-
rables (13,41% vs 16,5%). 
La classe des « employées » est la plus représentée au sein des deux populations 
et ce en chiffres équivalents (45,25% vs 46,7%) ; suit la classe des « professions inter-
médiaires » dans les deux populations mais avec une proportion différente (36,87% vs 
27,6%). Ainsi notre étude surestime la catégorie des professions intermédiaires. 
Enfin, les « ouvrières » représentent une minorité mais en proportions diffé-
rentes (0,56% vs 6,6%). 
Il faut ajouter à ces résultats qu’au sein de notre population 20% des femmes 
étaient inactives. Ce statut était 1,5 fois plus important au sein de l’Enquête périnatale 
(32,8%) [31].  
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4.2.2.4.Parité 
Les primipares étaient majoritaires au sein de notre population. Or, cette propor-
tion est différente au sein de la population générale prise en référence (43,4%). Ainsi 
notre étude surestime le nombre de primipares.  
4.2.2.5.Suivi de grossesse 
Concernant le suivi de la grossesse, nous avons pu mettre en évidence qu’un 
nombre non négligeable de femmes est suivi par plusieurs professionnels durant la gros-
sesse. Ainsi, on peut douter de la réelle existence d’un accompagnement global durant 
la grossesse au sein de la population. Pourtant, d’après les recommandations de la HAS, 
« Le suivi des femmes avec une grossesse normale doit être assuré autant que possible 
par un groupe le plus restreint de professionnels, l’idéal étant le suivi par la même per-
sonne. »  [23].  Il semblerait néanmoins que le suivi par deux professionnels soit très 
souvent mis en place. 
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Tableau XXI : Professionnels intervenant dans le suivi de la grossesse   
 Population étudiée Enquête nationale périnatale 2010 
[31] 
Médecin généraliste 1,8 23,8 
Médecin gynécologue libéral 25 47,2 
Médecin gynécologue en hôpital 41,1 63,4 
Sage femme libérale 15,6 15,6 
Sage-femme PMI 0,9 3,7 
Sage femme à l’hôpital 41,1 39,4 
 
 Dans le tableau XXI, on remarque des points communs.  
 Ainsi, dans les deux études, le professionnel qui intervient le plus dans le suivi 
de la grossesse est le gynécologue hospitalier mais les proportions sont différentes 
(41,1% vs 63,4%). 
 Dans l’enquête périnatale le deuxième professionnel intervenant dans le suivi est 
le gynécologue libéral. Ce n’est pas le cas dans notre étude. Ainsi notre étude sous es-
time l’intervention de ce professionnel dans le suivi de la grossesse.  
 Enfin la sage-femme hospitalière a une place importante dans le suivi de la gros-
sesse et en proportions équivalentes dans les deux études (41,1% vs 39,4%).  
Dans les deux populations, l’intervention des sages-femmes de PMI dans le suivi 
de la grossesse est minoritaire. Néanmoins on peut faire l’hypothèse que ces profession-
nels réalisent plutôt un suivi orienté.  
La place prise par les sages-femmes libérales semble être limitée (15,6% au sein 
des deux études).  
La proportion de médecins généralistes intervenant dans le suivi de la grossesse 
est sous estimée par notre étude (1,8% vs 23,8 %).  
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Par ailleurs, nos résultats ont montré que 38,4% des femmes étaient suivies par 
un gynécologue seul (n=86), 33,9% étaient suivies par un gynécologue en collaboration 
avec une sage-femme (n=76) et 25,45% des femmes étaient suivies par une sage-femme 
seule (n=57).  
 
Nous n’avons pas connaissance de la proportion de notre population ayant pré-
senté une grossesse pathologique. 
Néanmoins le suivi par une sage-femme seule semble peu fréquent au sein de la popula-
tion. Pourtant, les recommandations de la HAS précisent qu’il n’y a pas de données 
scientifiquement établies pour conseiller préférentiellement un suivi par un gynécologue 
obstétricien dans le cadre d’une grossesse physiologique : « Les sages-femmes et les 
médecins généralistes peuvent suivre les femmes ayant une grossesse normale. » [23]. 
On peut émettre l’hypothèse suivante :  
- d’une part, le type de suivi souvent proposé est le suivi conjoint par un mé-
decin et une sage-femme.  
- d’autre part on peut également envisager qu’il existe une méconnaissance 
des femmes sur la possibilité de faire suivre leur grossesse entièrement par 
une sage-femme.  
 
Il aurait été intéressant de demander aux femmes si le suivi était assuré par 
la(les) même(s) personne(s).  En effet, notre question porte seulement sur le type de 
professionnels. Mais la femme aurait pu rencontrer durant son suivi plusieurs sages-
femmes ou médecins.  
4.2.2.6.Les choix  
Dans notre population la majorité des femmes estimait avoir le choix aussi bien 
durant la grossesse que durant l’accouchement ou ses suites [Figure 7].  
Néanmoins, une partie non négligeable de la population estimait encore ne pas 
avoir la possibilité d’intervenir et de donner son avis durant la grossesse (6,3%) et du-
rant les suites de l’accouchement (11,2%). De plus, près de 2 femmes sur 10 estimaient 
ne pas avoir le choix durant le moment qui entoure l’accouchement. 
Ainsi on peut conclure que le concept de choix qui entoure la grossesse et 
l’accouchement  n’est pas totalement intégré encore pour les femmes. 
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4.2.2.7.Définition du projet de naissance 
Volontairement, aucune information ou définition n’a été donnée aux femmes 
sur le projet de naissance. Ainsi, celles-ci nous donnaient les éléments qui selon 
elles le définissent au mieux. Cette question a était imaginée afin de percevoir si 
l’outil qui est proposé aux femmes enceintes (notamment par la HAS) correspond à 
l’idée que leur inspire un projet de naissance.  
 
D’après la majorité des femmes, le projet de naissance devrait être un outil:  
 Réfléchi et exprimé auprès d’un professionnel de santé 
 Qui concernerait la grossesse, l’accouchement ainsi que ses suites 
 Qui serait réalisé seule par la future mère ou en couple selon le désir et les pos-
sibilités des futurs parent 
 Supposant une réflexion qui débuterait très tôt durant la grossesse et qui permet-
trait aux parents de se projeter dans leurs rôles futurs, associée à une liste de 
souhaits 
 Nécessitant un accompagnement par un professionnel de santé 
 
Le projet de naissance semble être un outil peu utilisé.  Une des raisons envisa-
geable est l’incohérence entre l’idée qu’on les femmes du projet de naissance et ce 
qui est proposé comme concept par la HAS. Or la définition donnée par la majorité 
des femmes correspond à celle donnée par la HAS.  
Ainsi, ce n’est pas parce que cet outil est inadapté aux femmes que celles-ci ne 
l’utilisent pas.   
 
Cette question met aussi en évidence une certaine méconnaissance des femmes 
sur ce sujet. Effectivement, à chacune des 4 questions posées, un nombre important 
de femmes ne savaient pas répondre.  
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4.2.2.8.Entretien prénatal précoce 
La réalisation de l’entretien prénatal était plus importante au sein de notre popu-
lation qu’au sein de la population générale prise comme référence (43,75% vs 20,8% 
dans la région Centre Est comprenant la région Auvergne). 
De plus, une proportion non négligeable de femmes ne savait pas si elle avait 
bénéficié ou non d’un entretien prénatal. Cette constatation est valable au sein des deux 
populations.  
Ainsi l’entretien prénatal précoce n’est réalisé que pour une minorité de femmes.  
 
La proportion de professionnels qui réalisaient l’entretien prénatal était équiva-
lente dans les deux études : en majorité les sages-femmes (91% vs 95,4%) et les 
gynécologues obstétriciens (9% vs 3,6%) [31]. Néanmoins, au sein de l’Enquête 
périnatale, un autre type de professionnel réalisait les entretiens. On peut supposer que 
ce sont les médecins généralistes ainsi représentés puisque ce sont les seuls (en dehors 
des deux déjà cités) qui peuvent réaliser l’entretien prénatal précoce. Au sein de notre 
population aucune femme n’a exprimé avoir bénéficié d’un entretien prénatal avec un 
médecin généraliste.  
Il pourrait être intéressant de demander le contenu de l’entretien aux femmes. En 
effet, celui-ci a des objectifs spécifiques. Ainsi, il serait judicieux de connaître les sujets 
abordés durant ces entretiens.  
4.2.2.9.Préparation à la naissance 
La participation à une préparation à la naissance est plus importante chez les 
primipares que chez les multipares au sein des populations des deux études. Néanmoins, 
notre étude surestime la participation à la préparation à la naissance dans les deux 
groupes (84,8% vs 73,2% pour les primipares ; 35,35% vs 28,5% pour les multipares).  
Les femmes ont donc un intérêt certain pour les séances de préparation à la nais-
sance. De plus, cet intérêt s’est développé puisque d’après l’enquête nationale périna-
tale, il y a une augmentation de la participation à ces séances depuis 2003 [31]. 
 
Les sages-femmes sont les seuls professionnels réalisant la préparation à la nais-
sance et à la parentalité. Néanmoins notre étude surestime la proportion de sages-
femmes libérales réalisant la préparation à la naissance (62% vs 16%) [31].  
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Nous pouvons remarquer qu’il y a plus de participation à une préparation à la 
naissance que de réalisation d’entretien prénatal précoce. Or dans l’absolu, les deux ne 
devraient pas être déconnectés : l’entretien prénatal constitue la première séance de pré-
paration à la naissance.   
De plus, l’entretien prénatal est en partie réalisé par des gynécologues obstétri-
ciens. Or aucun d’entre eux ne semble organiser de séances de préparation à la nais-
sance.  Ainsi le professionnel réalisant l’entretien n’est pas toujours celui qui mène les 
séances de préparation à la naissance.  
Néanmoins il existe un lien entre la réalisation d’un entretien prénatal précoce et 
la participation à une préparation à la naissance [Tableau I]. Ce lien est rassurant. 
D’après les recommandations sur la préparation à la naissance, un encouragement à 
participer aux séances de préparation à la naissance doit être réalisé durant l’entretien 
prénatal [1]. Cette recommandation est donc probablement appliquée.  
De plus, l’entretien prénatal est un outil relativement récent [2]. Il existe donc 
peu de recul pour le juger. 
4.2.3. Information reçue sur le projet de naissance 
Nous souhaitions évaluer l’information de la population sur le projet de nais-
sance.   
 
Tout d’abord, il semble qu’une grande partie de la population ait une certaine 
méconnaissance à ce sujet. En effet, 47% des femmes n’ayant pas réalisé de projet de 
naissance évoquaient comme raison la méconnaissance totale de ce dispositif.  
 
Seulement 50% de notre population a reçu une information à ce sujet.  
De plus, la première source d’information n’est pas un professionnel de santé.  
En effet, les deux premières sources d’information sont constituées par des mé-
dias : les magazines et lectures destinés à la femme enceinte et l’outil internet [Figure 
8].  
Au départ, il n’existait pas d’item dans notre questionnaire sur une information 
reçu par la télévision. Néanmoins, nous avons créé cette modalité à la suite de 
l’interprétation des questionnaires. L’information  émise par la télévision provenait 
d’une émission destinée à un public des femmes enceintes.  
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Aucun lien n’a été retrouvé entre l’information reçue par une autre source qu’un 
professionnel de santé et le niveau d’étude [Tableau II]. Pourtant, d’après une enquête 
de la DRESS, plus le niveau d’étude augmente plus l’accès au moyen de communica-
tion et d’information augmente [35]. Ce constat est encore plus marqué pour l’accès à 
internet.  
 
Le fait que le projet de naissance soit évoqué par les médias en fait un sujet 
d’actualité.  
Cette source d’information peut être une manière de lancer la réflexion des 
couples sur le projet de naissance. Mais il nous semble que le professionnel de santé 
devrait trouver une place plus importante au sein de cette information. En effet, il est 
recommandé aux professionnels d’informer et d’accompagner la femme / le couple dans 
la démarche du projet de naissance [1] [9].  
 
Au sein des professionnels de santé, l’information  émanerait en priorité des 
sages-femmes libérales (24,1%) et des sages-femmes hospitalières (23,2%) [Figure 8]. 
Ainsi on retrouve  la place importante de la sage-femme parmi tous les professionnel de 
la périnatalité pour informer la femme / le couple sur la possibilité d’élaborer un projet 
de naissance.  
Il aurait pu être judicieux d’interroger en parallèle les professionnels de santé 
afin de connaitre leur avis sur cet outil. Nous aurions peut être pu ainsi trouver une rai-
son  à la sous-information des femmes à ce sujet.  
 
L’intervention d’une sage-femme durant les consultations prénatales ne parait 
pas influencer l’information reçue par les femmes sur le projet de naissance [Tableau 
III]. Ainsi l’information à ce sujet ne semble pas être réalisée à ce moment là.  
 
L’information délivrée aux femmes par un professionnel semblait être influencée 
par le niveau de maternité [Figure 9]. Néanmoins il est difficile de conclure concernant 
le niveau I compte tenu du faible taux de réponse au sein de cette maternité.  
Le niveau d’étude a été retrouvé comme facteur influençant l’information des 
femmes par un professionnel [Tableau II]. On peut envisager qu’il influence le profes-
sionnel à informer ou non la femme enceinte à ce sujet. En effet, le niveau de compré-
hension peut apparaître comme un obstacle pour le professionnel.  
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L’entretien prénatal précoce ainsi que la préparation à la naissance semblent éga-
lement être des facteurs qui favorisent l’information par les professionnels de santé [Ta-
bleau IV et V]. Par contre l’information au cours de la préparation à la naissance ne 
dépend pas de la sage-femme ayant animé les séances [Tableau VI]. Cette constatation 
est intéressante puisqu’on peut de cette manière penser que le sujet du projet de nais-
sance est abordé durant l’entretien prénatal et la préparation à la naissance et que cela ne 
dépend pas du professionnel de santé.  
 
 Notre étude, surestime la proportion de femmes ayant réalisé un entretien préna-
tal et une préparation à la naissance. Ceux-ci favorisent l’information des femmes sur le 
projet de naissance. Ainsi, la population générale est moins informée sur le projet de 
naissance que notre population.  
4.2.4. Etat des lieux de l’élaboration d’un projet de naissance 
Au sein de notre population, près de la moitié des femmes estimait avoir élaboré 
un projet de naissance. Ce résultat nous a semblé étonnant : au départ,  une des raisons 
qui nous a amené à réaliser cette étude était qu’il nous semblait que très peu de femmes 
avaient recours à cet outil. 
Ainsi, il semblerait que nous sous estimions l’élaboration effective du projet de nais-
sance.  
Les femmes formulent leur projet de naissance à l’équipe qui réalise 
l’accouchement dans 44 % des cas. Par conséquent il existe bien souvent une sous éva-
luation de l’élaboration effective des projets de naissance.  
 
Concevoir un projet de naissance ne semblait pas dépendre de l’âge [Tableau 
VIII]  ni de la parité [Tableau X] ; il existe peut être un lien avec le fait d’appartenir ou 
non à une profession de santé mais le résultat de notre étude n’était pas statistiquement 
significatif [Figure 14].  
De la même manière, la participation à une préparation à la naissance est peut 
être  un facteur qui influencerait de manière positive l’élaboration d’un projet de nais-
sance. Néanmoins le lien mis en évidence n’était pas statistiquement significatif [Figure 
15].  
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Par contre, plus le niveau d’étude augmente plus l’élaboration des projets de 
naissance augmente [Tableau IX]. 
De plus, la réalisation de l’entretien prénatal favoriserait la conception d’un pro-
jet de naissance [Tableau XI].  Néanmoins ces variables favorisent elles-mêmes l’accès 
à l’information des femmes. Il est probable que ce soit l’information qui influence réel-
lement l’élaboration d’un projet de naissance.  
 
Effectivement nous avons pu mettre en évidence un lien très important entre 
l’élaboration d’un projet de naissance et l’information reçue à ce sujet [Figure 16]. Ain-
si, une femme ayant reçu une information durant sa grossesse sur ce dispositif aurait 
près de 5 fois plus de chance d’en concevoir un en comparaison à une femme n’ayant 
reçu aucune information.  
 
De manière synthétique, le type de projet de naissance le plus élaboré par la po-
pulation était le projet réfléchi (et non le projet écrit). Ceci est en accord tout d’abord 
avec ce qui prédominait dans l’évaluation du plan périnatal : il existe un paradoxe entre 
écrire un projet et que celui-ci porte sur un moment de la vie plein d’apriori et de res-
senti [11]. 
Cela correspond également à la définition donnée le plus par les femmes concer-
nant ce que devrait être le projet de naissance (46% estimaient qu’il doit être seulement 
réfléchi et non écrit).  
De plus, la majorité des femmes estiment qu’il devrait être exprimé envers un 
professionnel. Les femmes ayant élaboré un projet de naissance ont le plus souvent 
formulé celui-ci auprès d’un professionnel. Ces deux éléments concordent donc égale-
ment.  
Lorsque le projet de naissance n’est pas donné ou exprimé à l’équipe (56%, 
n=53), c’est parce que les femmes n’en ressentaient pas le besoin dans la majorité des 
cas (n=29).  
 
 Ainsi, on peut supposer que les femmes trouvent un intérêt au projet de nais-
sance puisqu’une part non négligeable de notre population en a réalisé un. Néanmoins il 
semblerait que le but principal n’est pas de le formuler à l’équipe. Ainsi, les femmes 
doivent trouver un autre intérêt à élaborer un projet de naissance. Cet intérêt se retrouve 
dans les réponses aux questions ouvertes [Annexes III].  
66 
 
4.2.4.1.Evaluation de l’outil  «  projet de naissance » 
L’évaluation porte sur deux concepts : d’une part le fait de conseiller ou non le 
projet de naissance à une amie et d’autre part une note de 0 à 10.  
Dans la majorité des cas les femmes ne savaient pas si elles conseilleraient ou 
non à une amie de concevoir un projet de naissance. Néanmoins, seulement la moitié de 
la population était informée à ce sujet et seulement 42 % avait élaboré un projet. 
La note globale donnée au projet de naissance est supérieure à 7. Ce qui peut se 
définir comme une note convenable.  
 
Au sein des deux méthodes d’évaluation, les femmes informées sur le projet de 
naissance le conseilleraient plus facilement à une amie [Figure 18]. De la même ma-
nière, les femmes ayant élaboré un projet le trouveraient plus utile et le conseilleraient 
plus facilement [Tableau XIII et Tableau XIV].  
 
On peut penser que les femmes plus informées et / ou ayant conçu un projet 
trouvent plus de facilité à conseiller leur amie sur cet outil. Mais on peut supposer éga-
lement que le projet de naissance leur apporte quelque chose. Elles le trouvent plus utile 
que les autres femmes.   
On peut comprendre l’intérêt des femmes pour le projet de naissance vis-à-vis 
des réponses aux questions ouvertes [Annexes III]. Ainsi le projet de naissance est un 
outil qui peut être rassurant ; cet outil amène effectivement les femmes à se projeter 
aussi bien dans le moment de la naissance (et notamment en leur permettant de com-
prendre l’environnement qui entoure celle-ci) que dans leur rôle de futurs parents.  
En effet, les parents se sentent acteurs, et peuvent donner leur avis. Ils se sentent 
consultés sur les décisions et cela leur permet d’améliorer leur confiance en eux. 
Il ressort également un point important : le projet de naissance doit être modu-
lable. 
Tous ces mots posés par les femmes sur le projet de naissance sont en accord 
avec ce qui était évoqué dans la revue de la littérature. En effet, en 2006, J. Lothian rap-
pelait l’intérêt principal du projet de naissance : il amenait la femme à « réfléchir sur ces 
choix » et à « promouvoir l’information » [30]. D’après P. Simkin en 2007, il devrait 
« inclure une discussion entre la femme et le soignant » [36].  
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Néanmoins certaines femmes ne semblent pas lui trouver d’intérêt car selon 
elles, les décisions doivent revenir à l’équipe médicale car elle seule a les compétences 
nécessaires. De plus, 47% des femmes n’ayant pas élaboré de projet de naissance ex-
priment qu’elles n’en ressentaient pas le besoin.   
4.2.4.2.Projet de naissance et vécu de l’accouchement 
D’après les résultats retrouvés, le projet de naissance n’aurait pas d’influence sur 
le vécu de l’accouchement [Tableau XV]. Néanmoins, ce point est à nuancer.  
En effet, d’une part, l’évaluation du vécu était très sommaire. Il aurait était judicieux de 
séparer le vécu en rapport avec l’accompagnement, la douleur, l’écoute, etc.… et de ne 
pas résumer celui-ci à une seule appréciation sur une échelle numérique. Effectivement, 
A. Moreau cite dans son étude le « Wijma-Delivery Experience Questionnaire » comme 
outil pour évaluer le vécu de l’accouchement [37]. Une analyse qualitative semble donc 
beaucoup plus appropriée pour analyser celui-ci.  
De plus, la période suivant l’accouchement peut être entourée d’un « Halo ef-
fect » qui amène les femmes à évaluer leur vécu différemment [26]. Ainsi, il aurait été 
plus juste d’évaluer le vécu à distance et notamment plus de 3 mois après 
l’accouchement.  
 
Aucune différence statistiquement significative n’a pu être mise en évidence 
entre le vécu global de l’accouchement des femmes ayant élaboré un projet les autres. 
Aucune différence statistiquement significative n’a pu être mise en évidence 
entre le vécu global de l’accouchement des femmes ayant élaboré un projet de naissance 
et les autres. 
Cette constatation est en accord avec une publication évoquant l’absence d’association 
suffisante retrouvée entre l’élaboration d’un projet de naissance et le vécu de 
l’accouchement des femmes [38].   
 
Si effectivement aucun bénéfice n’est retrouvé à ce niveau là, il semblerait 
comme nous l’avons vu juste avant, que les femmes trouvent ce bénéfice ailleurs.  
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4.2.5. Prise en charge des femmes ayant communiqué un projet à l’équipe 
 
L’évaluation est ici limitée. 
D’une part les résultats sont basés sur un petit échantillon (n=53).  
De plus, celle-ci est accès sur des pratiques très médicales ce qui a probablement 
interféré avec la compréhension des femmes. Ceci est d’ailleurs vérifié en partie car un 
nombre non négligeable de femmes a répondu « ne sait pas » pour chacun des items.  
Enfin, il semble également important de dire que pour évaluer la compréhension 
des femmes et la perception de leur prise en charge, on ne doit pas se baser uniquement 
sur des aspects très « techniques ».  
 
Néanmoins, nous pouvons noter que seulement 57% des femmes ayant élaboré 
un projet sont accompagnées par un professionnel dans cette démarche. La place du 
professionnel dans l’élaboration d’un projet de naissance peut se discuter. Néanmoins, il 
semble intéressant de partager le projet avec un professionnel car il doit découler d’une 
information adéquate (et notamment sur les aspects médicaux il semble difficile que le 
professionnel n’ait pas sa place) [3].  
 
Il semblerait que la personne de choix pour faire part du projet de naissance est 
la sage-femme et que le moment idéal soit durant une consultation. Ainsi, si la possibili-
té de concevoir un projet de naissance semble être évoquée durant les séances de prépa-
ration à la naissance, le moment pour le formuler est différent. L’hypothèse suivante 
peut être évoquée : les personnes réalisant la préparation à la naissance sont en grande 
partie extérieures aux établissements qui accueillent les femmes pour l’accouchement.  
En effet, la majorité de la préparation à la naissance est, rappelons-le, réalisée par les 
sages-femmes libérales. Or, la possibilité d’accès à un plateau technique est extrême-
ment limitée actuellement et presque inexistante en Auvergne.   
L’écoute et le respect du projet de naissance semblaient satisfaisants d’après les 
femmes [Tableau XVI et XVII]. 
Il ressort de cet échantillon une certaine satisfaction des femmes quant à la prise 
en charge réalisée. Il existe néanmoins des regrets notables et particulièrement : 
l’utilisation du Syntocinon®, la mise en place d’une analgésie péridurale, le recours à 
une césarienne et le recours à une épisiotomie [Tableau XVIII]. 
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4.3.Projet d’action 
Le projet de naissance est un outil apparemment mal connu par les femmes. 
Celles-ci reçoivent peu d’information à ce sujet et notamment de la part d’un profes-
sionnel de santé.  
 
Si le projet de naissance ne semble pas avoir d’impact réel sur le vécu global de 
l’accouchement, les femmes lui trouvent un intérêt.  
 
Nous avons vu que le moment clé pour évoquer le projet de naissance semble 
être la préparation à la naissance et entre autre la 1
ère
 séance. Pour autant si la participa-
tion aux séances de préparation à la naissance est importante, nous avons noté que peu 
de femmes bénéficient d’un entretien individuel prénatal tel que prévu lors de la 1ère 
séance. Ainsi, l’accès à  l’information sur le projet de naissance serait probablement 
amélioré si la participation à un entretien prénatal était augmentée.  
 
Néanmoins, le projet de naissance n’est pas une obligation. Ainsi, les profes-
sionnels de la périnatalité pourraient réaliser une information systématique à ce sujet 
(notamment durant l’entretien prénatal), chaque femme / couple choisissant finalement 
s’il souhaite s’engager dans cette démarche. Il serait important de préciser au couple 
clairement les objectifs du projet de naissance.  
Une plaquette pourrait être distribuée aux femmes afin de faciliter l’information. 
Cette brochure serait remise à la patiente soit lors de la première consultation, soit lors 
de la première séance de préparation à la naissance [Annexe IV].  
Ce support ne peut pas constituer une information totale et exclusive. Si la 
femme  / le couple souhaite effectivement s’orienter vers l’élaboration d’un projet de 
naissance, il faudra leur proposer un accompagnement, une réflexion, des discussions et 
des informations complémentaires sur ce sujet et sur son contenu. Ces discussions inclu-
ront une notion essentielle : le projet de naissance est constamment modulable.   
L’accompagnement pourrait entre autre avoir lieu durant les séances de prépara-
tion à la naissance ou pendant les consultations. De plus, pour que cet accompagnement 
soit le plus possible basé sur une relation de confiance, il serait intéressant de limiter le 
suivi de la grossesse par un seul et même professionnel. En cas de grossesse physiolo-
gique il devrait être un professionnel de première ligne (et notamment une sage-femme).   
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Dans la même optique, il serait également intéressant de promouvoir le suivi 
global. Le professionnel présent pour la naissance serait celui qui a accompagné le 
couple dans la démarche du projet de naissance. Ce type de suivi permettrait de mettre 
en place une relation basée sur la confiance au sein de laquelle le projet de naissance 
serait élaboré. La réalisation du projet de naissance serait facilitée au sein d’une telle 
relation sage-femme / couple.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Conclusion 
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Notre étude a permis de mettre en évidence le manque d’information reçu par les 
femmes sur le projet de naissance (50% de la population informée) ainsi que la faible 
place des professionnels dans cette information (26,8% des femmes informées par un 
professionnel de santé). 
L’élaboration d’un projet de naissance concernait seulement une petite moitié de 
notre population. La plupart de ces projets n’étaient pas formalisés par écrit. La moitié 
des femmes ayant élaboré un projet de naissance ne le formulait pas auprès d’un profes-
sionnel de santé.  
 
D’après les résultats, c’est principalement par manque d’information que le pro-
jet de naissance n’est pas élaboré.   
L’entretien individuel prénatal au cours de la première séance de préparation à la 
naissance semble être un élément clé dans l’information par les professionnels sur le 
projet de naissance. Seule une minorité de femmes bénéficie de cet entretien.  
 Ainsi notre hypothèse de départ est confirmée. Il existe réellement un manque 
d’information sur le projet de naissance émanant des professionnels de santé.  
 
Pourtant il ressort de l’étude que le projet de naissance présente un réel intérêt 
pour les femmes et le couple. En effet, il leur permet de se préparer à devenir parents et 
de se projeter en tant que tels. Cette démarche s’inscrit donc bien dans une démarche de 
préparation à la naissance et à la parentalité qui est alors très personnelle.   
 
Il serait intéressant d’évaluer les pratiques des professionnels de santé sur 
l’information et l’accompagnement du projet de naissance et de connaitre leur opinion 
sur ce sujet. Cette enquête pourrait constituer une évaluation des pratiques profession-
nelles également puisque l’information des femmes sur ce sujet est une recommandation 
professionnelle…. 
 
En conclusion, ce travail m’a permis de comprendre l’intérêt d’un accompagne-
ment ciblé, personnel et global à la naissance et à la parentalité. C’est une démarche 
importante et je m’engage à défendre ce point de vue dans ma future profession.  
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Annexes  I : HAS – Objectifs spécifiques et contenu des séances de PNP 
 
  
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
  
 
 
 
  
Annexes II : Questionnaire 
 
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
Annexe III : Détail des réponses aux questions ouvertes  
 
D’après les femmes le projet de naissance est :  
 « Une décision propre à chaque couple », un outil qui« aide à réfléchir en 
couple » 
 Un outil qui « aide à visualiser son accouchement », permet de « mieux com-
prendre le moment de la naissance », « permet de savoir comment les choses se 
passent et d’y réfléchir », « améliore sa vision sur le coté très « technique » de 
la naissance » ; un outil qui « est très bien car la naissance est un moment im-
portant et le désir des parents aussi », « m’a permis de comprendre mieux 
l’environnement en salle d’accouchement et de très bien vivre les choses »,  
« permet de mieux répondre aux questions qu’on se pose autour de 
l’accouchement » 
 Un outil qui permet  « d’ouvrir la discussion avec un professionnel », de « réali-
ser un travail d’équipe avec le professionnel », « de discuter avec les profes-
sionnels » 
 « rassurant » ; Il permet de « gérer ses angoisses sur l’arrivée de bébé » 
 Il permet de « s’imaginer futurs parents », « faire qu’on peut donner ce qu’il y a 
de mieux à son enfant », « d’être acteur et d’augmenter sa confiance en soi », 
« permet d’être acteur dans un cadre mesuré », «de se projeter beaucoup en 
temps que futurs parents : c’est nous qui décidons ! » 
 Est un outil « enrichissant s’il est accompagné » 
 « Utile pour s’imaginer mais on doit être conscient que le projet n’est pas for-
cément réalisé », « bien pour connaitre ses besoins mais il ne faut pas tout idéa-
liser » ; Il « doit exister mais doit toujours évoluer », « n’est pas là pour être 
suivi à la lettre », « doit être réalisé par les parents mais ils doivent être cons-
cient qu’un projet est modifiable », « ne peut pas être catégorique ». 
 « Réalisé par toutes les femmes au fond. Non ?  »  
 « Dommage qu’il ne soit pas évoqué car on a l’impression que tout est pro-
grammé à l’avance malgré nous » 
 Une manière « d’imaginer les choses de se poser des questions même si on fait 
confiance à l’équipe » 
 Quelque chose « d’inutile car interfère avec le rôle de la sage-femme » 
 Quelque chose qui « amène une idée idéale et cela peut être décevant » 
  
 « impossible car on ne peut pas dire les choses, nous ne sommes pas formé 
pour ! » 
 « Il est un effet de mode » 
  
Annexe IV : Brochure proposée sur le projet de naissance  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
